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RESUMEN 
 
 
 
Para determinar la prevalencia de placa bacteriana y cálculos así como la frecuencia 
de cepillado dental y la valoración de higiene bucal por paciente en estudiantes de 14 
a 19 años del Instituto tecnológico Benito Juárez de la Ciudad de Quito de la República 
del Ecuador, del año lectivo 2010 - 2011, se consideró como muestra un total de 300 
escolares  de  una  población  de  1200  estudiantes  de  la  sección  matutina  de  la 
institución, quienes llenaron los requisitos de inclusión y firmaron un consentimiento 
informado. Posterior a la anamnesis, a cada sujeto se le realizó un examen clínico 
bucal que incluyó: examinar la presencia de placa bacteriana y cálculos dentarios para 
poder determinar la prevalencia de las mismas. 
 
 
Los resultados revelan, que la prevalencia de placa dentobacteriana fue alta, ya que 
se evidencia que un 94,33% de la población presentan placa bactriana, de estos un 
50,33% son del sexo femenino, mientras que el 44% pertenecen al sexo masculino. Es 
importante mencionar que las edades de 16 a 17 años presentaron mayores 
porcentajes tanto en el género femenino como masculino (29% y 24% 
respectivamente);  y  los  mayores  valores  de  cálculo  dentario  estuvieron  en  los 
pacientes de género femenino en un 26,67%; los menores en los pacientes de género 
masculino en un 18%. 
 
 
En relación a la higiene bucal por género, se evidenció los mejores valores tanto en el 
género masculino como femenino 30% con “higiene bucal buena”, el 51% en el género 
femenino y el 44% en el género masculino con “higiene bucal regular”; y un 6% y 2% 
de “higiene bucal mala” en el género femenino y masculino respectivamente. Si 
hacemos un análisis general de toda la muestra (300 pacientes), tenemos como 
resultado, la cifra satisfactoria del 60,33% de los pacientes con “higiene bucal buena”, 
31.67% de “higiene bucal regular” y solamente el 8% de “higiene bucal mala”. 
 
 
 
Analizados los resultados, podemos concluir que los factores que condicionan la 
enfermedad periodontal: placa bacteriana y cálculo dental, están presentes en 
porcentajes elevados en pacientes de la población estudiada, presentada 
probablemente por fallas en la técnica de cepillado dental que hace que este sea 
ineficaz. Finalmente según los resultados obtenidos podemos observar que el grupo 
de edad con mayor cantidad de patologías son los adolescentes de 16-17 años. 
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ABSTRACT 
 
 
 
To determine the prevalence of plaque and calculus as well as frequency of tooth 
brushing and oral hygiene evaluation of students per patient in 14 to 19 years of Benito 
Juarez Technological Institute of Quito of the Republic of Ecuador, the school year 
2010 - 2011, was considered a total sample of 300 schoolchildren in a population of 
 
1200 students from the morning section of the institution who met the inclusion criteria 
and signed informed consent. After the history, each subject underwent an oral 
examination which included: examining the presence of dental plaque and calculus to 
determine the prevalence of the same. 
 
 
The results show that the prevalence of bacterial tooth plaque was high, as is evidence 
that a 94.33% of the population are bacterial plaque, a 50.33% of these are female and 
male (29% and 24% respectively) and higher design values were in dental female 
patients in a 26.67% lower in male patients by 18%. 
 
 
In relation to oral hygiene by gender, it showed the best values in both male and 
female gender 30% with "good oral hygiene", 51% in females and 44% in the male with 
"regular oral hygiene" and a 6% and 2% of "bad oral hygiene" in the female and male 
respectively. If we make a general analysis of the entire sample (300 patients), the 
result is the figure of 60.33% successful in patients with "good oral hygiene," 31.67% of 
"regular oral hygiene" and only 8 % of "poor oral hygiene." 
 
 
Analyzed the results, we conclude that the factors affecting periodontal disease, dental 
plaque  and  calculus,  are  present  in  high  percentages  in  patients  in  the  study 
population, probably introduced by faults in the technique of brushing that makes this 
ineffective. 
 
 
Finally according to the results we see that the age group with the most diseases are 
teens from 16 to 17 years. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) en su reporte de Salud Oral, señala que la 
caries dental es un proceso localizado de origen multifactorial que se inicia luego de la 
erupción dentaria; esta, destruye los tejidos duros del diente como consecuencia de 
una desmineralización provocada por los ácidos que genera la placa dental a partir de 
los hidratos de carbono de la dieta, hasta la formación de una cavidad. Si no es 
tratada, puede alcanzar la pulpa dentaria produciendo su inflamación, pulpitis, y 
posterior muerte pulpar (necrosis). 
 
 
Sin embargo, no solo la caries dental afecta la salud bucal, sino que junto con la 
enfermedad  periodontal  constituyen  el  mayor  porcentaje  de  morbilidad  dentaria 
durante toda la vida de un individuo. 
 
 
Esta situación guarda una relación directa con un deficiente nivel educativo, una mayor 
presencia en el consumo de alimentos ricos en sacarosa entre comidas y ausencia de 
hábitos de higiene bucal adecuados, lo que conlleva a la aparición de la gingivitis que 
en etapas iniciales, presenta inflamación de la encía papilar, marginal y adherida 
produciendo gingivitis atrófica e hipertrófica, que es asintomática, razón por la cual los 
pacientes no acuden a un tratamiento oportuno. A medida que pasa el tiempo, esta 
lesión se va complicando y llega a afectar al hueso alveolar que es soporte del diente, 
es decir, la pérdida de hueso o reabsorción ósea, dará lugar a la movilidad dentaria y 
consecuentemente, a la pérdida de dicha pieza dentaria. (3) 
 
 
Su aparición se debe a los efectos a largo plazo de los depósitos de placa, un material 
adherente compuesto de bacterias, moco y residuos de alimentos que se desarrolla en 
las áreas expuestas del diente. Afecta primordialmente a la primera edad mientras que 
las periodontopatías se manifiestan principalmente en los adultos. 
 
 
La mala higiene bucal causa acumulación de placa bacteriana y la subsecuente 
calcificación de la misma, cálculo dental, el cual es un factor etiológico de la 
enfermedad periodontal. 
 
 
Estos datos permitirán detectar a los pacientes con mayor susceptibilidad a la 
enfermedad periodontal, ya que el agente causal de ésta alteración patológica es la 
placa bacteriana, la cual es causada por la mala higiene bucal ó una técnica 
inadecuada de cepillado dental. La placa bacteriana acumulada se calcifica y da lugar 
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al cálculo dentario, el mismo que llega a destruir el soporte del diente tanto del 
periodonto de inserción como del periodonto de protección. (3) 
 
 
Claro está que si se aplica medidas preventivas de alta eficacia y bajo costo, 
relacionada principalmente con el mejoramiento en la provisión de fluoruros, control de 
la ingesta de azúcares, modificación de los hábitos de higiene bucal y promoción de la 
demanda de atención odontológica se podrá disminuir la prevalencia e incidencia de 
caries y periodontopatias cuyo principal agente causal es la placa bacteriana y los 
cálculos dentales. 
 
 
En Ecuador, los programas preventivos benefician a una minoría y la educación en 
salud bucal es escasa. A su vez, en los establecimientos educativos no se cumple con 
los programas de educación para la salud y las políticas de prevención de las 
enfermedades bucales aún no se han logrado desarrollar. Igualmente, la población 
escolar rural y la que pertenece a niveles socio económicos bajos está desprotegida, 
convirtiéndose en pacientes de alto riesgo en cuanto a caries dental y periodontopatias 
se refiere. 
 
 
Es indispensable la identificación de acciones y estrategias, que garanticen a los 
estudiantes y población en general una mejor salud buco-dental. Por tanto, se propone 
un estudio descriptivo que permita conocer las condiciones de salud periodontal de 
una población en edad escolar, a través de la presencia de placa bacteriana y cálculo 
dental y signos de periodontopatías, para poder proponer medidas preventivas 
educativas en el control de la caries dental y la enfermedad periodontal. Por lo que 
este proyecto de investigación tiene por objeto establecer la prevalencia de placa 
bacteriana y cálculos en los estudiantes del Instituto Tecnológico Benito Juárez. 
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1.  EL PROBLEMA 
 
 
 
 
1.1 Planteamiento del Problema 
 
 
 
La realidad que enfrentamos en el Ecuador con respecto a la salud bucal es 
preocupante, ya que al realizar un tipo de tratamiento en los diferentes centros 
de salud a nivel del estado, estos se basan en la mutilación y saneamiento 
dental, obviándose la educación sanitaria de la población. 
 
 
Las políticas de salud bucal establecidas por el estado, parecen estar ausentes 
de las aulas escolares, que se agrava con la falta de preocupación por parte de 
los padres así como de los docentes con respecto a la atención odontológica 
de sus hijos que cada vez es menor, debido a los costos elevados de la 
práctica privada y al déficit de profesionales odontólogos en las unidades de 
salud del estado, acudiendo por estricta emergencia odontológica, para solicitar 
la extracción de las piezas causantes del dolor. 
 
 
Además se observa clínicamente un alto porcentaje de adolescentes con 
gingivitis aguda y crónica, la misma que es el segundo factor más importante 
de perdida dentaria en el mundo después de la caries dental, en la que los 
tejidos afectados reaccionan a la placa dentobacteriana y a otros factores 
irritantes, considerando que se debe controlar esta enfermedad mediante 
métodos de prevención como el cepillado dental por medio del cual se elimina 
la placa bacteriana y se rehabilita saludablemente la encía. 
 
 
Los componentes de la placa dental a través del epitelio sulcular, estimulan la 
inflamación y el proceso inflamatorio provocando resorción del hueso alveolar 
cuando la infección de la encía penetra a los elementos óseos. Las fibras del 
ligamento se retraen hacia apical, existe migración del epitelio de unión y 
aumento de la profundidad del sondaje (formación de bolsa), se perpetúa la 
placa favoreciendo el crecimiento de microorganismos, y se continúa con la 
inflamación. 
 
 
Si  esta  sucesión  de  eventos  persiste,  los  procesos  de  infección  crónicos 
pueden causar destrucción severa del periodonto de protección y de inserción, 
inclusive la perdida de las piezas dentales. 
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Al aumentar la calcificación de la placa bacteriana en un paciente adolescente, 
la enfermedad periodontal se vuelve crónica. Independientemente de   la 
ausencia o presencia de cálculos dentarios, la placa bacteriana produce 
enfermedad periodontal. 
 
 
Estudios demuestran una correlación positiva entre los márgenes subgingivales 
y la inflamación gingival. También se demostró que aun restauraciones de 
buena calidad, colocadas dentro del surco, aumentan la acumulación de placa, 
inflamación gingival y alteran la calidad del fluido gingival. 
 
 
Luego del estudio bibliográfico se puede afirmar que la rugosidad en el tercio 
subgingival es la causa principal de la formación de placa y la respuesta 
inflamatoria resultante, aunque existen varios factores que favorecen la 
formación de la misma, como por ejemplo un mal cepillado dental que deja 
residuos alimenticios que se convierten en enzimas y luego en ácido láctico, 
agente  causal de la gingivitis y caries dental. 
 
 
1.2 Definición del Problema 
 
 
 
En el sector de la salud bucal es indispensable realizar un estudio sobre 
prevalencia de placa bacteriana y cálculos con el fin de obtener parámetros 
para poder implementar planes de prevención en los grupos vulnerables o de 
riesgo en el Ecuador. 
 
 
1.3 Delimitación del Problema 
 
 
 
El presente estudio busca establecer la prevalencia de placa bacteriana y 
cálculos  mediante  el  índice  de  higiene  oral  simplificado  en  una  población 
escolar comprendida entre 14 y 19 años de edad que acuden al Instituto 
tecnológico Benito Juárez de la ciudad de Quito. 
 
 
1.4 Formulación del Problema 
 
 
 
¿Cuál es la prevalencia de placa bacteriana y cálculos en estudiantes entre 14 
y 19 años del Instituto Tecnológico Benito Juárez? 
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1.5 Preguntas Directrices 
 
 
 
• ¿Cuál es la prevalencia de placa bacteriana y cálculos estudiantes entre 
 
14 y 19 años de la sección matutina del Instituto Tecnológico Benito 
 
Juárez? 
 
• ¿Cuál es el Índice de Higiene Oral Simplificado por paciente? 
 
• ¿Cuál es la valoración de Higiene bucal por paciente? 
 
• ¿Cuál es la frecuencia de cepillado dental en los estudiantes del instituto? 
 
• ¿Cuáles  son  los  factores  que  favorecen  la  acumulación  de  placa  y 
cálculos? 
 
 
1.6 Objetivos 
 
 
 
1.6.1 Objetivo General 
 
 
 
Establecer la prevalencia de placa bacteriana y cálculos dentarios 
aplicando el índice de higiene oral simplificado (IHOS), en estudiantes 
del Instituto Tecnológico Benito Juárez de la ciudad de Quito. 
 
 
1.6.2 Objetivos Específicos 
 
 
 
• Establecer la influencia de la higiene oral en la formación de 
placa bacteriana y cálculo. 
• Establecer la frecuencia del cepillado dental en los adolescentes. 
 
• Determinar la valoración de higiene bucal por individuo en los 
pacientes del estudio, según grupo de edad y género. 
• Establecer una relación de riesgo con la edad y el género (sexo), 
pues es importante saber si estas variables influyen en la 
formación de placa bacteriana y cálculos así como la aparición 
de enfermedad periodontal. 
• Determinar el nivel de conocimiento sobre salud buco-dental en 
la población seleccionada. 
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1.7 Justificación 
 
 
 
Debido a la poca información epidemiológica en el Ecuador, sobre las 
enfermedades periodontales y su etiología como es la acumulación de placa 
bacteriana y cálculo, entre otras, se ha propuesto realizar una investigación en 
los estudiantes del Instituto Tecnológico Benito Juárez, que permita establecer 
la prevalencia de placa bacteriana y cálculos y su relación con la higiene bucal 
en este grupo de adolescentes. 
 
 
Con la realización de este trabajo se estará coadyuvando a la generación de 
conocimiento útil y específico sobre la importancia de la prevención de la 
formación de placa bacteriana y cálculo, los mismos que tienden a generan 
enfermedad periodontal. 
 
 
También este proyecto de investigación permitirá dar una respuesta oportuna a 
la prevención y control de la placa bacteriana y cálculos, en el interior de esta 
institución, reforzando los conocimientos de los estudiantes sobre la necesidad 
de promover la salud bucal y prevenir las enfermedades bucales dando 
cumplimiento con las políticas públicas de salud que existen en el Ecuador. 
 
 
Es conveniente realizar este tipo de investigaciones para adquirir mayor 
conocimiento sobre la realidad de la población estudiantil. 
 
 
Además es importante mencionar que debido a que no se considera a las 
enfermedades periodontales una amenaza para la vida, no se da la debida 
importancia a la salud oral. Sin embargo se han explorado varios métodos y 
programas para promover la salud oral en las poblaciones de diferentes países, 
demostrándose los beneficios potenciales de varios métodos preventivos, 
aunque no todos son apropiados porque requieren de una infraestructura y 
tecnología adecuada. 
 
 
El Ministerio de Salud Pública a través de medios de comunicación y campañas 
de salud odontológica se ha insistido con programas que incentivan el cuidado 
y estilo de vida saludable, que influye la recomendación del cepillado bucal 
después de cada comida importante tres veces al día. Es también importante el 
tipo de dieta nutritiva y se insiste que debe disminuirse los alimentos con alto 
contenido de azúcar depurada considerados como dieta cariogénicas. 
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Es lamentable que la higiene bucal no forma parte de las rutinas cotidianas de 
la gran mayoría de los escolares, estudios internacionales refieren que solo tres 
de cada diez chicos en edad escolar se lavan los dientes tres veces al día. 
Entonces, no es de sorprenderse, que aproximadamente el 90% presente 
alguna afección dental o gingival que requiere atención odontológica, problema 
de salud bucal que se agrava si se tiene en cuenta que apenas el 5% acude 
periódicamente al odontólogo para un control. 
 
 
1.8 Limitaciones 
 
 
 
Durante la recolección de datos una de las limitaciones fue la falta de 
colaboración por parte de los estudiantes en cuanto a la disciplina. 
 
 
La limitación más relevante fue la falta de personal auxiliar, ya que para este 
tipo de estudio fue necesaria la participación de por lo menos tres personas: un 
examinador, un anotador y un auxiliar que se encargue del instrumental. 
 
 
Por esta razón es necesario que para futuros proyectos se designe el personal 
necesario y así evitar complicaciones en el momento de ejecutar el estudio. 
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2.  MARCO TEÓRICO 
 
 
 
 
2.1. Antecedentes 
 
 
 
Durante la revisión de las investigaciones relacionadas con nuestro tema, se 
encontró que se han realizado los siguientes estudios: 
 
 
En el Ecuador según muestra “El estudio epidemiológico en escolares del 
Ecuador” realizado por el Ministerio de Salud Pública en 1988, existe una alta 
prevalencia  e incidencia de caries, periodontopatías, enfermedades en cuya 
etiología se incluye la presencia de placa bacteriana y cálculos, es por eso 
que es importante tomar en cuenta la higiene bucal para la prevención de 
estas enfermedades. 
 
 
En  1996  el  Ministerio  de  Salud  pública  realizó  un  estudio  denominado 
“Estudio Epidemiológico de Salud Bucal en escolares Fiscales menores de 15 
años del Ecuador”, donde se recolectó información sobre el proceso salud - 
enfermedad  bucal. Esta investigación se realizó en 2600 escolares de 6, 7, 8 
12 y 15 años de edad, se tomó en cuenta como variables dependientes el 
perfil epidemiológico de los escolares donde una de los indicadores fue la 
enfermedad periodontal donde se tomó en cuenta los índices de placa y 
cálculos.(24) 
 
 
Los resultados obtenidos revelaron que estos indicadores han disminuido en 
relación  al  estudio  de  1988.  En  relación  a  la  placa  bacteriana  (84,9%), 
gingivitis y el cálculo dental (65.5%) se observó alto porcentajes en el grupo 
de escolares, por lo que se vuelve indispensable incrementar los esfuerzos 
educativos por parte del equipo de salud, para lograr que estas patologías 
disminuyan  en  forma  progresiva  desde  los  primeros  años  escolares.  El 
fomento del cepillado dental es fundamental, pues el cálculo y el sangrado 
dental están íntimamente ligados con la ausencia de hábitos higiénicos. (24) 
 
 
En cuanto al hábito del cepillado. Apenas el 3.3% de pacientes examinados 
respondieron que no se cepillan los dientes, 10.8% lo hacen más de una vez, 
28.3% se cepillan más de una vez al día. 0.1% no respondieron. (24) 
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Al analizar la higiene bucal de los escolares examinados, se observa que el 
mayor porcentaje de placa bacteriana lo tienen los niños de 7 y 8 años de 
edad con el 89.6% y 90.2% respectivamente; y el más bajo, los escolares de 
6años 77.9% y los de 15años 76.3%, el porcentaje de niños con placa 
bacteriana en el grupo examinado es de 84.9%. Las diferencias según edad 
son estadísticamente significativas. (24) 
 
 
La  frecuencia  de  niños  según  niveles  de  placa  presente  en  las  piezas 
dentarias es, hasta el tercio gingival del diente el 48%; hasta el tercio medio, 
el 34.7 % y hasta el tercio incisal, el 2.2% de los niños. En La distribución de 
placa bacteriana según niveles existe diferencias estadísticamente 
significativas por edad. (24) 
 
 
En relación a la presencia de placa bacteriana según sexo, no se obtuvo 
diferencias significativas. Sin embargo, estratificando por niveles de presencia 
de placa bacteriana en los dientes existen diferencias significativas entre el 
grupo de varones y mujeres, siendo el grupo de niños el que tuvo los mayores 
porcentajes de placa bacteriana en los tercios medio y gingival de los dientes. 
(24) 
 
 
 
En un estudio publicado internacionalmente en 1997  se determinó que en 
relación al número de cepilladas, el 63% de los niños refieren cepillarse más 
de una vez y únicamente el 7.8% no se cepillan. En cuanto a la placa 
bacteriana que se localiza en el tercio gingival el 43,8 de los niños estudiados 
y el tercio medio en el 38% de los niños de Managua Nicaragua. 
 
 
En el tercio oclusal o incisal únicamente en el 3%. Los niños de 6 a 8 años de 
edad son los que presentan los mayores porcentajes de placa bacteriana. Del 
total  de  niños  estudiados  correspondientes  al  sector  urbano  el  17,8% 
presenta un promedio de Placa Bacteriana igual a cero, y el 12,7% en el 
sector  rural.  El  15%  de  los  niños  estudiados  están  exentos  de  placa 
bacteriana. Los niños de 6 a 8 años (el 53.7% del total de niños estudiados) 
son los que presentan mayores proporciones de placa bacteriana en las 
diferentes superficies dentales. 
 
 
En  un  estudio  realizado  en  Lima  –  Perú  sobre  prevalencia  de  placa 
bacteriana, caries dental y maloclusiones en 300 escolares de 6 a 14 años de 
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edad, los resultados mostraron que el 14.9% presentaron un promedio de 
índice de placa 0-0.9 (Bueno), 31.9% un promedio de 1-1.9 (Regular) y en el 
53.3% el promedio de índice de placa fue 2-3 (Malo). 
 
 
 
Con base en toda esta información, se concluye que la prevalencia de placa 
bacteriana es alta no solo en la población Ecuatoriana sino como se ha 
manifestado también en otros países. 
 
 
2.2. Fundamentación Teórica 
 
 
 
2.2.1.  Placa Dentobacteriana 
 
 
 
2.2.1.1. Generalidades 
 
 
 
Es importante mencionar que por sí sola la placa bacteriana 
constituye el hecho principal de que es causa etiológica, necesaria 
y determinante de las dos enfermedades buco – dentales que se 
presentan con mayor frecuencia en nuestra área, la caries y 
enfermedad periodontal. 
 
 
Es fundamental y prioritario el conocimiento y control de la placa 
bacteriana para prevenir y/o disminuir la prevalencia de la caries y 
enfermedad periodontal, tanto su formación y evolución como su 
composición y comportamiento, sin olvidar las intervenciones de 
diferentes factores que van a establecer sus características 
cambiantes. (31) 
 
 
2.2.1.2. Antecedentes históricos 
 
 
 
León Williams en 1897, fue el primero en describir la placa con el 
nombre de “placa dental” o “placa gelatinosa”, y ya la atribuyó en 
aquel entonces, un papel esencial en la etiopatogenia de la caries y 
enfermedad periodontal. (31) 
 
 
Durante muchos años los diferentes autores fueron exponiendo su 
propia versión sobre el concepto de placa, lo que lógicamente 
condujo a una gran confusión, hasta que el año de 1963, Dawes 
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describió la placa bacteriana como una colección de colonias 
bacterianas adheridas firmemente a las superficies de los dientes y 
mucosas y que no puede ser removida por un simple enjuagatorio 
con agua. (31) 
 
 
El  término  placa  dentobacteriana  es  muy  antiguo,  ya  que  fue 
utilizado por Black en 1898 para describir la masa de 
microorganismos  que  se  presentaban  en  las  cavidades  de  las 
caries. Williams, en 1897, demostró la existencia de un 
conglomerado de microorganismos en una placa dentaria, a los que 
se achacaba en aquella época la etiología de la caries. (2) 
 
 
2.2.1.3. Concepto 
 
 
 
Antonio Bascones define a la placa dentobacteriana como un 
material blando que se adhiere al diente, compuesto por 
microorganismos y sus productos bacterianos, y que no es 
fácilmente eliminado por enjuagatorios con agua. Las bacterias se 
encuentran unidas entre sí por sustancia intermicrobiana. (2) 
 
 
Clínicamente la placa bacteriana se define como una sustancia 
estructurada, resistente, de color amarillo-grisáceo que se adhiere 
vigorosamente a las superficies duras intrabucales, incluidas las 
restauraciones removibles y fijas. La placa está integrada 
principalmente por bacterias en una matriz de glucoproteínas 
salivales y polisacáridos extracelulares. (4) 
 
 
Esta matriz hace que sea imposible retirar la placa por medio del 
enjuague o con el uso de aerosoles. Por tanto, la placa puede 
diferenciarse de otros depósitos que se encuentran en la superficie 
dental, como la materia alba y los cálculos. (4) 
 
 
La placa bacteriana se adhiere a todas las superficies de la boca, 
prótesis, restauraciones, etc.; esto se da por medio del dextrano y 
levano que son polisacáridos de origen bacteriano. 
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Higashida  Hirose  define  a  la  placa  bacteriana  como  una  masa 
blanda y adherente de colonias bacterianas en la superficie de los 
dientes, la encía, la lengua y otras superficies bucales, incluidas las 
prótesis. 
 
 
Se forma cuando existen condiciones adecuadas para las bacterias, 
como el estancamiento de alimentos, disponibilidad de nutrientes, 
problemas de inflamación o de inmunidad del individuo, por falta de 
higiene bucal adecuada, y es muy importante en la etiología de la 
caries, enfermedad periodontal y la formación del cálculo. 
 
 
También es posible definirla como una película transparente e 
incolora adherente al diente, compuesta por bacterias diversas y 
células descamadas dentro de una matriz de mucoproteínas y 
mucopolisacáridos. (15) 
 
 
Existen más de 500 especies microbianas distintas en la placa 
dental. Un individuo puede albergar 159 o más especies diferentes. 
Entre los microorganismos bacterianos que se encuentran en la 
placa se incluyen las especies de Mycoplasma, las levaduras, los 
protozoarios y los virus. (4) 
 
 
Los microorganismos se encuentran dentro de la matriz intercelular 
que también contiene pocas células huésped, como las epiteliales, 
macrófagos y los leucocitos. (4) 
 
 
Además la placa bacteriana contiene también retos de bacterias 
autolizadas y material orgánico de origen salival. Las tres cuartas 
partes de las bacterias de la placa bacteriana son vivas y 
proliferantes. 
 
 
2.2.1.4. Saliva 
 
 
 
Es  un  líquido  orgánico  producido  por  las  glándulas  salivales 
mayores la parótida, sublingual y submaxilar, así como las menores 
distribuidas a lo largo de la mucosa bucal. 
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•    Características 
 
 
 
La  procedencia  glandular  de  la  saliva,  determina  sus 
características: 
 
 
• La parótida: elabora una secreción serosa. 
 
• La submaxilar: produce secreción serosa y mucosa. 
 
• La sublingual: predomina la secreción mucosa. 
 
• Las  glándulas  salivales  menores  que  desembocan  en 
diferentes lugares de la mucosa producen principalmente 
moco. 
 
 
Durante el día, sin estímulo, la glándula submaxilar produce 0.26ml 
por minuto, la sublingual 0.2ml por minuto y la parótida 0.11ml por 
minuto. 
 
 
La secreción aumenta a media tarde y es escasa durante el sueño. 
La xerostomía existe cuando la secreción es menor de 0.7ml por 
minuto. (15) 
 
 
La estimulación puede ser mecánica por ejemplo al masticar, 
gustatoria al estimularse las papilas gustativas, o psicológica al 
imaginar un alimento favorito. 
 
 
La secreción salival disminuye con el miedo, estrés, destrucción 
irreversible de las glándulas salivales, por ejemplo cuando hay 
radiación  de  cabeza  y  cuello  para  tratar  tumores  de  glándula 
tiriodes, síndrome se Sjögren o con determinados fármacos como 
los neurolépticos, antidepresivos, antihipertensivos. (15) 
 
 
•    Composición de la saliva 
 
 
 
En general la mezcla salival contiene: 98% de agua y   8g/l de 
sólidos. El 20% de estos componentes, son sólidos, se encuentran 
en suspensión y 80% disueltos. Los sólidos en suspensión se 
componen de células de descamación del epitelio, bacterias, 
leucocitos y levaduras entre otros. (15) 
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•    Funciones de la saliva 
 
 
 
1)  Proporciona un medio  protector para los dientes y la mucosa 
bucal. 
2)  Lubrica y humedece la mucosa bucal y los labios, la misma que 
es continúa debido a la evaporación y deglución de saliva. 
3)  Digestiva: 
 
4)  Activa  el  sentido  del  gusto:  las  sustancia  sápidas  de  los 
alimentos necesitan disolverse en algún líquido, como la saliva 
o el agua, para poder estimular los botones gustativos que se 
encuentran en las papilas de la superficie dorsal de la lengua y 
la parte anterior del paladar blando. 
5)  Facilita el habla, al disminuir la fricción entre la lengua y el resto 
de los tejidos blandos. (15) 
 
 
2.2.1.5. Materia Alba 
 
 
 
La materia alba se conoce como acumulaciones blandas de 
bacterias y células de tejido que carecen de   una estructura 
organizada  de  placa  dental,  y  se  desplaza  fácilmente  con  un 
aerosol de agua. (4) 
 
 
También se la define como una estructura compuesta por masas 
microbianas, residuos de alimentos, células epiteliales descamadas 
y leucocitos. (12)(2)  Pero tiene una característica muy especial: está 
ligeramente adherida a los dientes, por lo cual es posible eliminarla 
fácilmente. (15)(2) 
 
 
Además la materia alba, es un depósito amarillo o blanco grisáceo 
blando y pegajoso que se ve a simple vista sobre la superficie 
dental,  obturaciones,  cálculos  y  en  el  margen  gingival, 
especialmente de los dientes que por malposición están libres de la 
autoclisis normal. 
 
 
Se forma a las pocas horas sobre los dientes previamente limpios y 
en períodos en los cuales no se ingieren alimentos. Está compuesta 
por microorganismos, células epiteliales descamadas, leucocitos y 
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una mezcla de proteínas y lípidos salivales, careciendo de una 
estructura interna regular como la que se observa en la placa 
bacteriana. (2)(12) 
 
 
No se precisan para su observación sustancias reveladoras 
especiales.  Se  forma  y  aparece  en  los  periodos  interingesta, 
pasadas pocas horas de la última comida, sobre  dientes 
previamente limpios. Es posible quitarla con un chorro de agua, 
aunque se precisa la limpieza mecánica para su completa 
eliminación. Los movimientos masticatorios durante la comida la 
eliminan  (12)  (2).  El  efecto  irritativo  de  la  misma  sobre  la  encía 
produce un proceso inflamatorio que probablemente se deriva de la 
presencia de las bacterias y de sus productos. (2) 
 
 
2.2.1.6. Película Adquirida 
 
 
 
La película adquirida es una delgada cutícula (10 μm de espesor) 
de naturaleza orgánica, estéril y acelular, que recubre todas las 
superficies dentarias expuestas al medio bucal, así como las 
obturaciones y prótesis metálicas o acrílicas. La profilaxis dental 
profesional elimina toda la materia orgánica y las bacterias de la 
superficie adamantina, incluida la película adquirida, pero cuando el 
esmalte vuelve a contactar con la saliva, en cuestión de segundos 
vuelve a reconstituirse la película adquirida ya que esta deriva de la 
saliva. 
 
 
•    Formación de la película adquirida y sus funciones 
 
 
 
Cuando el ameloblasto termina su función formadora de la varilla de 
esmalte, degenera, pero, justo antes de acabar su vida, secreta la 
membrana  de  Nasmyth,  lámina  basal  o  cutícula  primaria  del 
esmalte, que recubre el diente recién erupcionado hasta que, 
desgastada por la masticación y la limpieza, termina por 
desaparecer. 
 
 
Mientras perdura la membrana de Nasmyth el esmalte no entra en 
contacto con la saliva, pero cuando aquella desaparece el esmalte 
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dentario queda recubierto de inmediato por una capa de 
glucoproteínas salivales que se adhieren selectivamente a la 
hidroxiapatita del esmalte, constituyéndose la película adquirida. 
Esta se adhiere con firmeza a la superficie dental, tiene menos de 
una micra de espesor y se compone de proteínas salivales 
(principalmente glucoproteínas y fosfoproteínas), enzimas e 
inmunoglobulinas que se desnaturalizan posteriormente. (15)(26) 
 
 
También Higashida Hirose manifiesta que la composición de la 
película adquirida varía en cada individuo. Sin embargo, las cargas 
eléctricas de sus moléculas orgánicas son distintas a las de los 
cristales minerales de la hidroxiapatita adamantina, y ello favorece 
su fuerte fijación en grietas, fisuras y superficies del esmalte. Se 
forma también sobre superficies artificiales, como restauraciones y 
prótesis. (15) 
 
 
La   película   adherida   no   se   elimina   con   el   cepillado.   Sólo 
desaparece con algún abrasivo fuerte, pero vuelve a formarse de 
inmediato al contacto con la saliva: a los 90 minutos ya están 
integradas sus primeras capas, y a las tres o cuatro horas como 
máximo está completa. Su aspecto es claro y translúcido, aunque 
puede pigmentarse con el consumo de tabaco o en sitios donde 
abundan polvos de cobre, níquel, cadmio o hierro. 
 
 
•    Importancia funcional de la película adquirida 
 
 
 
La película adquirida interviene en diferentes aspectos de la 
fisiopatología oral y dentaria, destacando su papel en la adherencia 
de las bacterias a las superficies orales, actuando como medio de 
anclaje y base para la adhesión específica de algunos de los 
microorganismos de la placa bacteriana y sirviendo como sustrato 
para los mismos. 
 
 
La película adquirida también interviene en otros aspectos de la 
fisiopatología buco-dentaria entre estas tenemos: 
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• Participa en la formación de las manchas extrínsecas de la 
superficie del diente. 
• Protege el esmalte del desgaste masticatorio actuando como 
lubrificante. 
• Resiste la acción abrasiva, pues sólo se elimina con piedra 
pómez o cepillos duros. 
• Retrasa  la  desmineralización  del  esmalte  al  actuar  como 
barrera para difusión de los ácidos desde la placa 
dentobacteriana hacia la superficie adamantina. 
• Actúa  como  una  membrana  semipermeable,  reduciendo  la 
pérdida de iones calcio y fosfato de la superficie del esmalte, a 
la vez que es permeable al paso de iones para la 
remineralización del esmalte. 
•     Sirve de matriz para la remineralización del esmalte. 
 
 
 
2.2.1.7. Factores implicados en la adhesión bacteriana 
 
 
 
Las primeras bacterias son atraídas de forma inespecífica a la 
película adquirida depositada sobre las superficies bucodentarias 
por fuerzas intermoleculares débiles, tales como las fuerzas de Van 
der Walls, las interacciones electrostáticas, las interacciones 
hidrófobas y los puentes de hidrógeno, existen mecanismos de 
adherencia bacteriana específica que tienen una importancia 
trascendental en la aposición de las bacterias de la placa: (18) 
 
 
1) Las bacterias que componen la placa están rodeadas por un 
"glucocalix" situado por fuera de su membrana celular compuesto 
por polisacáridos complejos sintetizados por las propias bacterias, 
destacando la presencia de glucanos y levanos. Estos polisacáridos 
tienden a unirse con los glucocalix de bacterias vecinas y a 
componentes de la película adquirida. (18) 
 
 
2) El alto grado de especificidad existente en la adhesión de las 
bacterias a los tejidos orales sugiere la participación de un sistema 
complejo de reconocimiento en el que intervendrían "adhesinas": 
sustancias específicas localizadas en la superficie de la bacteria 
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que se unen específicamente a receptores glucídicos situados en la 
película adquirida. (18) 
 
 
3)  Las  lectinas,  proteínas  presentes  en  el  glucocalix  bacteriano, 
actúan como puentes de unión entre los glucanos de los glucocalix 
de bacterias vecinas. (18) 
 
 
4)  Por otra parte, un factor esencial en el depósito de bacterias sobre 
la  superficie  dentaria  es  la  concentración  que  alcanzan  las 
diferentes cepas bacterianas en la saliva. (18) 
 
 
2.2.1.8. Cronología de la formación de la placa 
 
 
 
La  formación  de  la  placa  bacteriana  dental  tiene  lugar  en  tres 
etapas: 
1) Depósito de la película adquirida, 2) Colonización de la película 
por diferentes especies bacterianas, y 3) Maduración de la placa. 
Dado que anteriormente hemos abordado ya la constitución de la 
película adquirida, pasamos directamente a analizar cómo se 
produce la colonización de dicha película por las bacterianas hasta 
formarse la placa madura. 
 
 
La  aposición  de  gérmenes  sobre  la  película  adquirida  formada 
sobre las superficies bucodentales se produce de forma secuencial 
en un proceso que recibe el nombre de "sucesión autógena 
bacteriana" consistente en que unas especies bacterianas van 
agotando sus nutrientes y acumulando sustancias de desecho, 
modificando el microambiente del entorno y preparando el terreno 
para la proliferación de otras especies bacterianas que utilizarán 
como nutrientes las sustancias de deshecho de las cepas 
bacterianas precedentes. 
 
 
Cuando la superficie limpia de un diente es expuesta durante cuatro 
horas al ámbito oral, se encuentran pocas bacterias del tipo cocos o 
cocobacilos, observándose sin embargo la película adquirida 
desigualmente distribuida sobre su superficie. 
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A medida que pasa el tiempo la película adquirida aumenta de 
grosor, pero en las primeras 8-12 horas los microorganismos se van 
asentado sobre su superficie de forma muy lenta, es decir el 
crecimiento bacteriano lleva un cierto retraso con respecto al 
aumento en grosor de la película. 
 
 
Las bacterias se van a extender en superficie y espesor como 
consecuencia de su división celular, a la vez que su metabolismo 
extracelular inicia la formación de una matriz intermicrobiana rica en 
polisacáridos complejos. 
 
 
Al cabo de un día, la superficie del diente está casi completamente 
cubierta de microorganismos, no siendo totalmente uniforme en 
grosor sino que pueden coexistir áreas colonizadas y áreas aún 
pendientes de colonizar. 
 
 
Tras las primeras 24 horas han quedado adheridas a la película 
adquirida principalmente especies de tipo cocáceo, básicamente 
estreptococos aerobios. El establecimiento inicial de una flora 
preferentemente estreptocócica aparece como un antecedente 
necesario para la subsiguiente proliferación de otros organismos. 
Esta placa primaria goza de un metabolismo predominantemente 
aerobio   en   el   que   las   especies   grampositivas   aerobias   se 
desarrollan sin problemas, aunque también co-existen bacterias 
anaerobias facultativas que se adaptan perfectamente a este 
ambiente. 
 
 
Durante el segundo día las bacterias inicialmente acumuladas van a 
ser invadidas por numerosos filamentos que se orientan 
perpendicularmente a la superficie, iniciándose así el proceso de 
sucesión microbiana autógena. 
 
 
Pasadas 48 horas se detectan ya formas bacilares (actinobacillus), 
coco-bacilares y diplococos gram negativos (neisserias). A los 4 
días  se  observa  la  proliferación  de  bacilos  fusiformes 
(fusobacterias), bacteroides, difteroides y hongos filamentosos 
(leptotrix), entre cuyas mallas se produce un medio muy anaerobio. 
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A los 7 días se desarrollan espiroquetas (espirilos y treponemas), 
comenzando la maduración de la placa, que terminará 
aproximadamente pasadas dos semanas. 
 
 
Durante  las  primeras  semanas  el  crecimiento  de  la  placa  se 
produce principalmente como resultado de la división celular, a la 
vez que la contínua absorción de nuevos microorganismos 
provenientes de la saliva contribuye también a la expansión de los 
depósitos microbianos. (18) 
 
 
Así, al cabo de tres semanas se puede observar una distribución 
irregular de microcolonias en las que se observan tanto cocos como 
filamentos, siendo típicas las acumulaciones locales compuestas 
por un filamento central recubierto con organismos esféricos de tipo 
cocáceo, estructuras conocidas con el nombre de "mazorcas de 
maíz".(18) 
 
 
A medida que la capa de microorganismos envejece se registran 
variaciones profundas, ya que en contraste con los depósitos 
jóvenes  mal  estructurados,  los  depósitos  bacterianos  maduros 
están típicamente organizados en una capa interna de 
microorganismos densamente apretados, mientras que la capa 
externa muestra una estructura más desigual que contiene 
numerosos filamentos. Superficialmente predominan las bacterias 
aerobias, en la zona intermedia las facultativas y en la zona más 
interna las anaerobias. 
 
 
A los quince días la placa ya ha madurado y su composición 
microbiana no se modificará cualitativamente sino solo 
cuantitativamente. (18) 
 
 
En la placa madura podemos distinguir dos grupos de bacterias, las 
que forman la placa dándole soporte y estructura y las que anidan y 
se desarrollan en ella. 
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La placa bacteriana madura se constituye así en un sistema 
ecológico cuyo equilibrio depende de interacciones entre las 
diferentes especies bacterianas que la forman. (18) 
 
 
2.2.1.9. Clasificación de la Placa Bacteriana 
 
 
 
La placa bacteriana se clasifica en subgingival y supragingival, de 
acuerdo con su posición  en la superficie dental hacia el margen 
gingival. 
 
 
A.  Placa subgingival 
 
 
 
Se  encuentra  debajo  del  margen  gingival,  entre  el  diente  y  el 
epitelio de la bolsa gingival. El ambiente de la región subgingival 
difiere de la supragingival; el surco o bolsa gingival se baña de 
líquido crevicular, que contiene muchas sustancias que son usadas 
por la bacterias como nutrientes. La composición de la placa 
subgingival depende de la profundidad de la bolsa. (4) 
 
 
La placa subgingival posee tres porciones: 
 
 
 
• Placa adherida a la superficie dentaria, 
 
• La placa no adherida libre en el espacio libre en el espacio 
crevicular o en la luz de la bolsa periodontal y, 
• La placa asociada al epitelio que se adhiere y penetra en el 
epitelio, lo infiltra. 
 
 
La especificidad de la placa está relacionada con las enfermedades 
del  periodonto.  Así  por  ejemplo:  la  placa  marginal  es  muy 
importante para el inicio y desarrollo de la gingivitis. 
 
 
Las placas supragingival y subgingival relacionadas con el diente 
son indispensables en la formación de cálculos y caries radiculares, 
mientras que la placa subgingival relacionada con el tejido es 
importante en la destrucción de tejido que caracteriza a diferentes 
formas de periodontitis. También se forman biopelículas sobre las 
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superficies artificiales expuestas al medio bucal, como prótesis e 
implantes. (4) 
 
 
Entre las bacterias de la placa bacteriana subgingival encontramos 
cepas  similares  a  las  presentes  en  la  placa  supragingival,  que 
tienen capacidad para adherirse a superficies duras, pero además 
se detectan especies que son capaces de adsorberse al epitelio de 
los tejidos blandos, tales como A. Actinomycetemcomitans, 
Porphyromonas gingivalis, Prevotella melaninogéenica, 
Capnocytophaga Oochracea, Fusobacterium y otros. 
 
 
Incluso entre ambas floras, adheridas a tejidos duros o al epitelio, 
se encuentra una flora intermedia flotante o no adherida constituida 
por bacilos gramnegativos anaerobios facultativos y anaerobios 
estrictos cono Capnocytophaga, Compylobacter, Actinobacillus 
actinomycetemcomitans, Prevotella, y Fusobacterium. En las zonas 
más profundas se detectan también Treponemas orales. 
 
 
•    Formación de la placa subgingival 
 
 
 
Técnicamente es imposible registrar la dinámica de la formación de 
la placa subgingival en una dentadura establecida por la simple 
razón de que en la actualidad no se puede esterilizar una bolsa 
periodontal. (4) 
 
 
B.  Placa supragingival 
 
 
 
Se encuentra en el margen gingival, o sobre este; cuando está en 
contacto directo con el margen gingival, se le denomina placa 
marginal. 
 
 
Todo lo dicho hasta ahora en relación con la placa bacteriana 
bucodental se refiere fundamentalmente a la placa supragingival 
que se colecciona sobre el esmalte. 
 
 
Predomina aquí una flora grampositiva (cocos y bacilos) formada 
fundamentalmente por S. Sanguis, S. Mitis, S Gordinij, S Oralis, A. 
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Viscosus, A. Naeslundii, y especies de Eubacterium, variando a 
medida que nos dirigimos hacia zonas más profundas, 
predominando aquí los anaerobios facultativos como Actinomyces, 
bacilos anaerobios gramnegativos como Eikenella corrodens o 
Haemophylus y también bacterias anaerobias estrictas como 
Eubacterium y Veillonella. 
 
 
•    Formación de la placa supragingival 
 
 
 
Durante las primeras 24 horas, iniciando con una superficie dental 
limpia,  el  crecimiento  es  insignificante  desde  el  punto  de  vista 
clínico. Durante los siguientes 3 días, aumenta de prisa el índice de 
crecimiento de placa, y se hace más lento a partir de ese punto. 
Después de 4 días, en promedio, 30% del área coronal total del 
diente está cubierta por placa. Aunque no parece aumentar de 
manera sustancial después del cuarto día. 
 
 
•    Topografía de la placa supragingival 
 
 
 
La formación inicial de la placa sobre los dientes sigue un patrón 
topográfico típico con un crecimiento inicial a lo largo del margen 
gingival y desde el espacio interdental. Después se puede observar 
una extensión en dirección coronal. 
 
 
Este patrón puede cambiar sobre todo cuando la superficie dental 
contiene irregularidades que ofrecen un camino favorable de 
crecimiento. La formación de placa también puede iniciar a partir de 
surcos, fisuras u orificios. (4) 
 
 
Por medio de la multiplicación, las bacterias se propagan después 
desde estas áreas iniciales como una monocapa relativamente 
uniforme.  Las  irregularidades  superficiales también  son 
responsables del patrón de crecimiento de placa individualizado 
que se produce en ausencia de una higiene oral óptima. Este 
fenómeno ilustra la importancia de la aspereza superficial en el 
crecimiento de placa, que puede llevar a opciones clínicas 
apropiadas del tratamiento (4). Las superficies ásperas intrabucales 
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como por ejemplo coronas, implantes, bases de dentadura, 
acumulan y retienen más placa y cálculos. Aunque la energía libre 
superficial y la aspereza superficial son dos factores que influyen en 
el crecimiento de la placa, pero el que predomina es la aspereza 
superficial. 
 
 
2.2.1.10.  Variables individuales que influyen en la formación de placa 
 
 
 
El índice de formación de placa difiere de manera importante entre 
sujetos, y estas diferencias hacen que se pasen por alto las 
características de la superficie. 
 
 
•    Variación de crecimiento de placa dentro de la dentadura 
 
 
 
Dentro de un arco dental, se puede detectar diferencias grandes 
en el límite de crecimiento de la placa. En general, la formación 
temprana de placa se da de forma más rápida: 
 
 
1)  En el maxilar inferior, en comparación con el superior, 
 
2)  En áreas molares, 
 
3)  Sobre las superficies dentales vestibulares, y 
 
4)  Las regiones interdentales en comparación con las superficies 
vestibular. 
 
 
•    Impacto de la inflamación gingival 
 
 
 
Muchos estudios indican claramente que la formación de la placa 
in vitro es más rápida sobre las superficies dentales que van hacia 
los márgenes gingivales inflamados que en la adyacente encía 
saludable. Es muy probable que alguna sustancia de  exudado 
favorezca la adhesión inicial y el crecimiento de las bacterias que 
colonizan inicialmente. (4) 
 
 
•    Limpieza espontánea de los dientes 
 
 
 
Muchos clínicos aún creen que la placa se elimina 
espontáneamente de los dientes, durante la ingesta de alimentos. 
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Pero debido a la unión entre bacterias y la superficie, esto parece 
improbable.   Inclusive   en   la   parte   oclusal   de   los   molares 
permanece la placa, aun después de masticar alimentos fibrosos. 
(4) 
 
 
 
2.2.1.11.  Patógenicidad de la Placa Bacteriana 
 
 
 
La placa bacteriana madura no presenta una composición 
uniforme. Aunque los gérmenes que la estructuran (hongos 
filamentosos) son los mismos, las bacterias que anidan en ella 
difieren según las zonas, especialmente a nivel subgingival, y por 
ello difieren también las características metabólicas, pudiéndose 
diferenciar según su PH y la morfopatología dos tipos de placa 
bacteriana: la placa acidógena-cariogénica y la placa alcalógena- 
periodontopática. 
 
 
Así, la acción patógena de la placa bacteriana se concreta en su 
participación como factor etiológico esencial en la caries y en la 
enfermedad periodontal, los dos procesos patológicos 
bucodentales de mayor prevalencia. 
 
 
2.2.1.12.  Residuos de Alimentos 
 
 
 
La  mayor  parte  de  los  residuos  de  alimentos  situados  en  el 
margen gingival son disueltos rápidamente por las enzimas 
bacterianas y se eliminan en la cavidad bucal a los pocos minutos 
de haber comido. (2)(12) 
 
 
El flujo de la saliva, la mecánica de los carrillos, labios y lengua, y 
la forma de los dientes y la situación de los mismos están en 
relación con la velocidad de la limpieza de los alimentos, ya que 
se acelera mediante la mayor masticación y la menor viscosidad 
de la saliva (4)(2)(12). Aunque contengan bacterias, la capacidad 
etiológica de este elemento para producir gingivitis y periodontitis 
es mucho menor que los depósitos bacterianos como la placa y la 
materia alba. (2) 
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La placa bacteriana no deriva de los residuos de alimentos. Ni 
estos   son   causa   importante   de   gingivitis.   (4)(12)    Aunque   la 
microbiota oral es el principal determinante del estado gingival, los 
ácidos carboxílicos de la cadena corta que se encuentran en las 
partículas  retenidas  de  alimentos  también  pueden  afectar  el 
estado periodontal. (4) 
 
 
El índice o velocidad de eliminación de la cavidad bucal varía de 
acuerdo al tipo de alimento y al individuo. (4)(2)(12). Los alimentos 
adhesivos como el pan, caramelos, se adhieren a la superficie 
durante más de una hora, mientras que los alimentos duros como 
las manzanas crudas desaparecen rápidamente. (4)(2) 
 
 
Por  ejemplo:  quedan  rastros  de  azúcar  ingerido  en  solución 
acuosa en la saliva, aproximadamente 15 minutos, mientras que el 
azúcar ingerido en estado sólido persiste 30 minutos después de 
su ingestión; los alimentos fríos algo más rápido que los calientes. 
(15) 
 
 
 
Por todo esto, al alimentarnos es recomendable ingerir en último 
lugar una manzana cruda, que elimina los residuos de alimentos y 
tiene un efecto significativo sobre la reducción de la placa 
bacteriana. La comida, en el espacio interproximal, favorece la 
localización de la placa y, por ende, de la gingivitis a ese nivel. (2) 
 
 
Con el paso del tiempo se origina una reabsorción ósea en esta 
zona, característica de este empaquetamiento continuo, por 
pérdidas de los puntos de contacto, tan importantes en las 
reconstrucciones odontológicas. Por supuesto que los 
empaquetamientos de comida no solo producen gingivitis y bolsas 
periodontales, sino que también juegan un importante papel en la 
caries (2) 
 
 
El entrecruzamiento anterior excesivo es una causa frecuente de 
empaquetamiento   alimenticio.   La   presión   lateral   de   labios, 
carrillos, lengua, también  puede llegar a forzar alimentos en los 
espacios interproximales. Existe inflamación gingival a este nivel, 
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así como hemorragia y sabor desagradable. Si el caso ha tenido 
muchos años de evolución, podemos encontrar un absceso 
periodontal o incluso reabsorción ósea a este nivel (2). 
 
 
2.2.2.  Cálculo Dental 
 
 
 
El cálculo dental es un agregado organizado mineralizado de 
microorganismos no vitales depositados en una matriz intermicrobiana. 
 
 
El cálculo consta de una placa bacteriana mineralizada que se forma en 
las superficies de los dientes naturales y las prótesis dentales. Se 
clasifica como supragingival o subgingival, de acuerdo con su relación 
con el margen gingival. (4) 
 
 
•    Cálculo supragingival 
 
 
 
Se localiza coronal al margen gingival y, por tanto, es visible en la 
cavidad bucal. Suele ser de color blanco o amarillo blancuzco, duro de 
consistencia tipo arcilla y se desprende con facilidad de la superficie 
dental, (4)(2)  ya que no se adhiere con fuerza   a la misma. El cálculo 
dental ejerce un efecto físico, pues actúa irritando las encías, favorece 
el acúmulo de placa y la adherencia bacteriana. (32) 
 
 
Después de la alimentación puede recurrir rápidamente, sobre todo en 
la superficie lingual de los incisivos inferiores cercanos al conducto de 
Warton. El color de los cálculos supragingivales puede modificarse por 
el contacto con sustancias tales como, el tabaco, café, colorantes y 
otros pigmentos alimenticios. 
 
 
En cuanto a la ubicación, puede estar localizado en un solo diente o  en 
un grupo de dientes, o también puede encontrarse en toda la boca en 
forma general. 
 
 
Las dos ubicaciones más comunes para que se desarrollen los cálculos 
supragingivales son: las superficies vestibulares de los molares 
superiores y las superficies linguales de los incisivos inferiores. 
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La saliva de la glándula parótida fluye sobre las superficies vestibulares 
de los molares superiores por el conducto de Stenon, mientras que los 
orificios de los conductos de Warton y Bartholin desembocan en las 
superficies linguales de los incisivos inferiores de las glándulas 
submaxilares y sublinguales, respectivamente. (4)(2) 
 
 
En casos extremos, el cálculo puede formar una estructura tipo puente 
sobre las papilas interdentales de los dientes adyacentes o cubrir la 
superficie oclusal de los dientes carentes de antagonistas funcionales. 
Se conoce con el nombre de cálculo salivar, ya que se cree que deriva 
de la saliva. (2) Los cálculos supragingivales, además, en dientes con 
mala posición o fuera de función por masticación unilateral o por falta de 
antagonistas, y su cantidad es mayor en bocas con mala higiene. (5) 
 
 
•    Cálculo subgingival 
 
 
 
Se localiza por debajo de la cresta de la encía marginal, es decir dentro 
de la bolsa periodontal fisiológica o patológica, el cálculo no ha formado 
la bolsa solo es concomitante a ella; por su ubicación no es visible en el 
examen clínico de rutina. La ubicación y extensión el cálculo gingival se 
evalúa  por  medio  de  una  percepción  táctil  con  un  instrumentado 
delicado como el explorador. (4) 
 
 
El cálculo subgingival suele ser duro, denso y con frecuencia tiene 
apariencia café obscuro o negro verduzco y se adhiere con firmeza a la 
superficie dental. (4) Los cálculos supragingivales y subgingivales suelen 
darse juntos, pero puede que uno esté presente sin el otro. (4)(2) 
 
 
Cuando se retraen los tejidos gingivales, el cálculo subgingival queda 
expuesto y, en consecuencia, se vuelve a clasificar como supragingival. 
Por tanto, el cálculo supragingival puede estar compuesto de cálculo 
supragingival y un cálculo subgingival previo. (4)(2) 
 
 
El cálculo supragingival es frecuente en cualquier edad, mientras que el 
cálculo subgingival rara vez se encuentra en niños. 
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Los cálculos subgingivales pueden tomar cualquiera de las siguientes 
formas: 
 
 
• Forma  de placa  o  nódulo:  en forma  de  placas  más  o  menos 
regulares y chatos. 
• Forma de placa con prolongaciones: similar a la anterior pero con 
bordes irregulares y extensiones digitiformes. 
• Forma de islote aislado: placas pequeñas y numerosas separadas 
por espacios sin depósito. 
• Forma de reborde: sectores alargados y angostos (no más de 
 
1mm), que se extienden alrededor de todo el diente o de una de 
sus caras. 
• El mecanismo de adhesión del cálculo subgingival al cemento es 
importante, pues desempeña un papel significativo en su 
eliminación. 
• Consiste principalmente en penetración del cálculo en el cemento 
con adaptación íntima o trabazón mecánica en las irregularidades 
de la superficie cementaria. (5) 
 
 
DIFERENCIAS ENTRE CÁLCULO SUPRAGINGIVAL Y SUBGINGIVAL 
 Supragingival Subgingival 
 
Localización Por encima del margen gingival visible 
Por debajo del margen 
gingival no visible 
 
 
Color 
Blanco o amarillo. Puede 
ser teñido de marrón o 
negro por tabaco, café, 
etc. 
 
Marrón obscuro o negro 
verdoso. 
Adhesión al 
diente 
Flojamente adaptado a la 
superficie del diente 
Fuertemente adherido o 
incrustado a la raíz 
Consistencia Arcillosa Muy duro 
 
Distribución 
preferencial 
Vestibular de molares 
superiores y lingual de 
incisivos inferiores 
 
Cualquier cara de 
cualquier diente 
 
 
Formas 
Llena los espacios 
interdentales, llega a 
recubrir las papila 
interdentaria y se une con 
el del diente vecino 
 
 
Diversas formas sobre la 
raíz 
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2.2.2.1. Composición del cálculo 
 
 
 
• Contenido inorgánico.- en cuanto a la composición del cálculo 
los autores difieren, así por ejemplo; manifiestan que el cálculo 
tiene una composición inorgánica de un 70 a 80% (2), de 70 a 
90% (4). 
 
 
 
De lo anterior mencionado, Carranza manifiesta que la porción 
inorgánica está constituida de: 
 
 
•    75.9% de fosfato de calcio Ca2(PO4)2 
 
•    3.1% de carbonato de calcio, CaCO3 
 
•    Rastros de fosfato de magnesio Mg3(PO4)2 
 
•    Otros metales 
 
 
 
El  porcentaje  de componentes  inorgánicos  en el  cálculo es 
similar a los otros tejidos calcificados del cuerpo. 
 
 
Los principales componentes inorgánicos son: (4) 
 
 
 
•    Calcio 39% 
 
•    Fosforo 19% 
 
•    Dióxido de carbono 1.9% 
 
•    Magnesio 0.8 
 
• Y vestigios de sodio, zinc, estroncio, bromo cobre, 
manganeso, tugsteno, oro, aluminio, silicona, hierro y flúor. 
 
 
Por   lo   menos   dos   terceras   partes   de   los   componentes 
inorgánicos tienen estructura cristalina. Las cuatro principales 
formas cristalinas son: (4) 
 
 
•    Hidroxiapatita, casi 48% 
 
•    Whtlockita de magnesio, casi 21% 
 
•    Fosfato octacálcico, casi 12% 
 
•    Brushita, casi 9% 
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• Contenido  orgánico.-  consiste en una  mezcla de complejos 
proteína-polisacárido, células epiteliales descamadas, leucocitos 
y microorganismos. Entre 1.9 y 9.1% de los componentes 
orgánicos son carbohidratos de los cuales se presentan, 
galactosa glucosa, ramnosa, manosa, ácido glucorónico, 
galactosamina, y a veces arabinosa, ácido galacturónico, 
glucosamina. (4)(2) 
 
 
Todos estos compuestos orgánicos están presentes en la 
glucoproteína salival, excepto la arabinosa y ramnosa. 
 
 
La composición del cálculo subgingival es similar a la del cálculo 
supragingival. El cálculo subgingival contiene todos los 
componentes excepto la brushita, y el fosfato octacálcico. 
 
 
El índice del calcio con respecto al potasio es mayor 
subgingivalmente, si el contenido del sodio aumenta con la 
profundidad de las bolsas periodontales. Las proteínas no se 
encuentran subgingivalmente. 
 
 
2.2.2.2. Mecanismo de formación del cálculo 
 
 
 
El cálculo es placa calcificada. La placa se endurece por la 
precipitación  de  las  sales  minerales,  que  empieza  entre  el 
primero y 14 días de formación de la placa. No todas las placas 
se calcifican, pero se sabe que es probable que el fluido gingival 
provea los minerales del cálculo subgingival. (2) 
 
 
La calcificación es la unión de los iones de calcio con los 
complejos  de  carbohidratos  y  proteínas,  así  como  la 
precipitación de sales de fosfato cristalino. El comienzo y la 
velocidad de calcificación y acumulación varían de una persona 
a  otra,  en  diferentes dientes  y en  diferentes épocas de  una 
misma persona. (2) 
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La mineralización de la placa comienza generalmente de forma 
extracelular alrededor de los microorganismos gran positivos y 
gran negativos, pero a veces comienza intracelularmente. 
 
 
2.2.2.3. Teorías de formación del cálculo 
 
 
 
• La precipitación mineral se debe a un aumento local de la 
saturación de iones calcio y fosfato. 
 
 
• La precipitación mineral se da en forma de focos separados de 
calcificación 
 
 
• Las bacterias filamentosas como el leptotrix bucalis pueden 
servir de matriz para la mineralización de la placa bacteriana, 
sin embargo de que hay cálculos en bocas libres de gérmenes, 
de la producción de amoniaco aumenta el PH y se produce la 
precipitación de las sales de calcio, el ácido carbónico es 
eliminado por las glándulas salivales, se desdobla en anhídrido 
carbónico CO2 y H2O, esto hace que se eleve el PH. 
 
 
2.2.2.4. Mecanismo patógeno del cálculo 
 
 
 
La formación de cálculo y profundización del surco, son factores 
asociados, pero pueden ser aislados; el cálculo supragingival y 
subgingival no contienen bacterias vivas pero las bacterias se 
depositan en el cálculo, esto lo hace patógeno, a más de ser un 
factor irritante. 
 
 
2.2.2.5. Efecto del cálculo en los tejidos 
 
 
 
• Pone su cubierta bacteriana en contacto directo con el tejido 
gingival. 
• Intervienen en los mecanismos de autolimpieza. 
 
• Dificulta la remoción de placa del paciente. 
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2.2.3.  Control de la placa y prevención 
 
 
 
2.2.3.1.   Higiene Bucal.- La higiene de la cavidad bucal se reduce 
especialmente al correcto cepillado dental, anteriormente citamos 
técnicas y elementos que se utilizan, ahora simplemente haremos un 
análisis lógico de la relación que existe entre la acumulación de 
alimentos descompuestos situados en las superficies de los dientes, 
la cantidad de microorganismos que allí se encuentran, la caries 
dental y gingivitis. 
 
 
El correcto cepillado dental previene tanto la caries dental como la 
enfermedad periodontal, sin importar la calidad del dentífrico que se 
use, sino la preocupación de dejar completamente limpios todos los 
espacios de los dientes. 
 
 
Comercialmente se promocionan en nuestro país pastas dentales 
que incluyen vitaminas y flúor, situación que no merece nuestro 
comentario, lo importante será eliminar la raíz de la placa bacteriana 
y realizar el cepillado   dental entre los 15 minutos posteriores a la 
ingestión de alimentos. (27) 
 
 
La etiología de las periodontopatías son la flora bacteriana, la materia 
blanda, residuos alimenticios y los agentes irritativos locales hacen el 
medio propicio para la enfermedad. (27) 
 
 
Existe algunos factores que intervienen en la formación y cantidad de 
la placa bacteriana como por ejemplo: morfología dental, posición del 
diente, estructura de la superficie dental, presencia de prótesis, 
aparatos   ortodónticos,   restauraciones,   etc.,   la   composición   en 
cambio, está en relación directa con el tipo de dieta, si los alimentos 
son ricos en azúcares habrá mayor capacidad y facilidad para formar 
ácidos que se adhieren al rodete gingival; se ha demostrado que un 
régimen alimenticio abundante en hidratos de carbono aumenta la 
densidad microbiana. (27) 
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2.2.3.2.    Cepillado dental.- Antes de estudiar la manera de cepillar los 
dientes como método específico para prevenir la enfermedad caries 
y periodontopatías, tomaremos en cuenta ciertas consideraciones 
generales con relación a los tejidos dentarios, al conocimiento y 
práctica de los hábitos de higiene oral. 
 
 
Los dientes son órganos de importancia múltiple, como hemos 
estudiado, nuestra población da una relativa importancia y prefiere 
eliminarlos cuando se encuentran enfermos antes que mantenerlos, 
esto es un error ya que los dientes deben durar toda la vida, desde 
luego siempre que se los cuide. 
 
 
Comprobamos una vez más que nuestros grupos sociales requieren 
de educación estomatológica y en lo que se relaciona a las piezas 
dentales conocer la técnica de cepillado, se estima que más del 85% 
de la población no cepilla correctamente sus dientes. (27) 
 
 
El cepillado dental tiene por objeto eliminar los residuos alimenticios, 
dar un masaje a la encía papilar, marginal y adherida, y eliminar la 
placa bacteriana cuando existe. Se consigue de esta manera la 
limpieza  de  los  dientes  y  la  queratinización  permanente  de  la 
mucosa. 
 
 
El cepillado dental debe ser un hábito que se practique a temprana 
edad, la madre debe iniciar el cepillado de los dientes de su hijo a los 
dos años y medio o tres que á terminado la erupción temporal, el 
estomatólogo instruirá a la madre sobre la técnica y pormenores del 
cepillado dental; una vez que un niño demuestre practicar un buen 
cepillado dental, la madre dejará de hacerlo. (27) 
 
 
Así mismo en este periodo de aprendizaje y hasta los seis años de 
edad la madre deberá seleccionar la dieta y evitar el consumo de los 
azúcares depurados solo así se conseguirá prevenir las caries, las 
gingivitis agudas y lo que es más un buen desarrollo mental y físico. 
(27) 
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El cepillado dental bien realizado de acuerdo a los investigadores 
previene un 80% la caries dental y las enfermedades periodontales, 
especial empeño en realizarlo deberá haber en la pubertad ya que 
existe predisposición a la caries y a la gingivitis, desde luego que 
deberá practicarse toda la vida. (27) 
 
 
Las prótesis dentales removibles necesitan ser cepilladas y hervirlas 
en agua natural por espacio de 5 min luego del desayuno y la 
merienda, con esto evitamos la presencia de bacterias en las 
superficies internas de la prótesis, la inflamación del tejido gingival de 
soporte y la halitosis característica; los portadores de prótesis fijas 
como los niños y jóvenes que tienen aparatos ortodónticos deberán 
cumplir exactamente las indicaciones del especialista y utilizar los 
elementos específicos complementarios para una correcta higiene 
bucal. (27) 
 
 
Todo profesional estomatólogo está en la obligación de instruir al 
paciente en el cuidado de todos los elementos morfofuncionales que 
conforman el aparato estomatognático, así como iniciar su práctica 
clínica o quirúrgica con la profilaxis dental. (27) 
 
 
En la práctica del cepillado dental deberá considerarse la ocasión, 
frecuencia, tiempo de cepillado y los elementos que se utilizan. La 
ocasión, siempre se cepillan los dientes después de cada comida, 
por lo tanto se estima que la frecuencia es de tres veces; el tiempo 
de cepillado será de tres a cinco minutos, pues el cepillado dental 
obedece a una técnica que garantiza la salud de los dientes y de los 
tejidos de soporte, ninguna superficie o área de los dientes puede 
quedar con residuos o materia alba al igual que la encía papilar, 
marginal y adherida. (27) 
 
 
El cepillado dental debe realizarse hasta los quince minutos después 
de haber ingerido una de las tres comidas ya que luego de ese 
tiempo el PH salival del medio bucal se vuelve ácido, facilitando la 
producción de caries y periodontopatías. (27) 
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2.2.4.  Índice de higiene oral simplificado 
 
 
 
En 1960, Greene y Vermillion crearon el índice de higiene oral (OHI, por 
sus siglas en inglés Oral Hygiene Index); más tarde lo simplificaron para 
incluir sólo seis superficies dentales representativas de todos los 
segmentos anteriores y posteriores de la boca. Esta modificación recibió 
el nombre de OHI simplificado (OHI-S, por sus siglas en inglés Oral 
Hygiene index simplifled). Mide la superficie del diente cubierta con 
desechos y cálculo. 
 
 
Se usó el impreciso término desechos, dado que no era práctico 
diferenciar entre placa, los desechos y la materia alba. Asimismo, lo 
práctico de establecer el peso y grosor de los depósitos blandos incitó a 
la suposición de que en tanto más sucia se encontrase la boca, mayor 
sería el área cubierta por los desechos. 
 
 
Esta inferencia también denota un factor relativo al tiempo, dado que 
mientras más tiempo se abandonen las prácticas de higiene bucal, 
mayores  son  las  probabilidades  de  que  los  desechos  cubran  la 
superficie del diente. (3)(20). Como se ha manifestado anteriormente 
Greene y Vermillon crearon el índice de higiene oral simplificado, que 
nos permite valorar de manera cuantitativa los diferentes grados de 
higiene bucal, para ello, se miden dos aspectos (15) que son: 
 
 
1)  La extensión coronaria de residuos 
 
2)  La extensión coronaria del cálculo supragingival o índice de cálculo 
dental 
 
 
•    Procedimiento 
 
 
 
a.  Selección de los dientes. Se divide la boca en seis partes (sextante) 
 
y se revisan seis dientes específicos, uno por cada sextante. 
 
b.  Número de las superficies. Se evalúan únicamente seis superficies, 
una de cada diente seleccionado para el IHOS. 
c.   Puntuación. El IHOS tiene un valor mínimo de 0 y un valor máximo 
de 6, contabilizando detritos y cálculo. 
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• Selección de los dientes y las superficies 
a. Identificación de los dientes específicos 
Segmentos posteriores: Examine el primer molar permanente 
(erupcionado   completamente)  que  se  encuentre  hacia  distal  del 
segundo premolar. Revise el primer molar 16, 26, 36 y 46, pero si no 
estuviese presente o se encuentre restaurado con una corona total 
sustitúyalos por el segundo y, en el caso de no encontrarse, por el 
tercer molar. En los molares superiores se revisan las superficies 
vestibulares y en los molares inferiores las superficies linguales. 
 
 
Segmentos anteriores: Se explora la superficie bucal del central superior 
derecho 11 y la superficie bucal del central inferior izquierdo 31. Cuando 
se encuentre ausente o restaurado, sustitúyalo por el otro central, el 11 
por 21 y 31 por 41. 
 
 
b. Secuencia 
 
 
 
Examine la superficie dental de borde incisal a cervical con el 
explorador a lo largo de la superficie en forma de zigzag. La puntuación 
debe reflejar la estimación de toda la superficie, incluida el área 
proximal de las zonas de contacto. 
 
Revise siguiendo la secuencia 16, 11, 26, 36, 31 y 46, para valorar 
detritos y cálculo. 
 
 
Piezas 16/17 11/21 26/27 36/37 31/41 46/47 
 
Superficies 
 
vestibular 
 
vestibular 
 
vestibular 
 
lingual 
 
vestibular 
 
lingual 
 
Placa 
 
Bacteriana 
 
Cálculo 
Dentario 
 
 
 
• Exclusión 
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Segmentos posteriores: Si no se encuentra ningún molar (ya sea por 
ausencia o por restauración con coronas) se deberá excluir ese 
segmento de la revisión. 
Segmentos anteriores: Si no se encuentra ningún central (ya sea por 
ausencia o por restauración con coronas) también se deberá excluir. 
Para indicar la exclusión, llene la celda con el número 9. 
 
 
2.2.4.1 Registro de placa dentobacteriana 
 
 
 
La placa dentobacteriana se definen como la materia suave adherida 
al diente, formada por mucina, bacterias así como los restos 
alimenticios. El registro se realiza basándose en los criterios ya 
establecidos, los mismos que van desde 0 hasta 3 dependiendo de la 
cantidad de placa dentobacteriana que se encuentre en la superficie 
dentaria. (Anexo N° 4) 
 
 
2.2.4.2 Registro de cálculo dentario 
 
 
 
Utilice un explorador para estimar el área cubierta por depósitos de 
cálculo supragingival e identifique los depósitos subgingivales con el 
explorador o la sonda periodontal. 
 
 
Al igual que la placa dentobacteriana para el registro de cálculo se 
basa en criterios establecidos que van de 0 a 3 para obtener el índice 
de cálculo dentario. (ver Anexo N° 5) 
 
 
2.2.4.3 Obtención del índice 
 
 
 
Es importante señalar que todos los cálculos se efectúan a través del 
programa dispuesto para ello, sin embargo se presenta la forma 
manual de realizarlos para que el odontólogo los conozca. 
 
 
Posterior  al  registro  de  los  valores  de  los  detritos  y  de  cálculo 
dentario, se realiza el cómputo del IHOS para cada individuo. Para 
calcular este índice debe registrarse por lo menos dos sextantes. El 
promedio de detritos bucales se obtiene al sumar los valores 
encontrados  y dividir entre  las  superficies examinadas.  El  mismo 
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método se utiliza para obtener el promedio del cálculo dentario. El 
IHOS es la suma del promedio de placa dentobacteriana y del cálculo 
dentario. 
2.2.4.4 Escala sugerida para la valoración del IHOS por individuo 
 
 
 
Greene Vermillon también sugiere una escala para indicar la higiene 
bucal del individuo los cuales se muestran a continuación: 
 
 
Clasificación Puntuación 
 
 
 
Buena 0 – 1.2 
 
Regular 1.3 – 3.0 
 
Mala 3.1 – 6.0 
 
 
 
El índice de higiene oral simplificado se usa mucho para valorar 
programas educativos referentes a control de placa dentobacteriana. 
(15)  La relevancia del parámetro Índice de Higiene Oral Simplificado 
(IHOS) es que, al igual que el índice de placa, es muy empleado en 
todo el mundo y contribuye de manera considerable a la comprensión 
de la enfermedad periodontal. 
 
 
La eficacia principal del Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) 
es su utilización en estudios epidemiológicos y en la valoración de los 
programas de educación sobre la salud dental. También puede 
evaluar el grado de aseo bucal de un individuo y puede, en grado 
más limitado, servir en estudios clínicos. 
 
 
El índice es de fácil uso debido   que los criterios utilizados son 
objetivos, y porque el examen clínico se puede realizar en poco 
tiempo y alcanzar un alto nivel de capacidad de duplicación y con un 
mínimo de sesiones de capacitación. 
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3.  MARCO METODOLÓGICO O METODOLOGÍA 
 
 
 
3.1. Diseño de la Investigación 
 
 
 
El estudio será de tipo analítico descriptivo y longitudinal en base a una 
representativa muestra que considera al Instituto Tecnológico Benito Juárez. 
 
 
Se aplicará básicamente el Índice de Higiene Oral Simplificado dentro del cual 
se registrará la presencia de Placa Bacteriana y Cálculos. 
 
 
La información obtenida será introducida a una base de datos (Anexo N° 6)  de un 
programa informático [EXEL], para luego ser analizada y procesada. 
 
 
Posterior a esto se obtendrá los resultados los mismos que serán 
representados de forma tabular es decir mediante tablas o cuadros y 
representaciones gráficas. 
 
 
3.2. Materiales y Métodos 
 
 
 
3.2.1.  Población y muestra 
 
 
 
•    Población 
 
 
 
La población a estudiar está integrada de la siguiente manera: escolares 
adolescentes de ambos sexos, inscritos en el período escolar 2010 – 
2011, comprendidos de los 14 a 19 años de edad del Instituto 
Tecnológico Benito Juárez de la ciudad de Quito de la República del 
Ecuador. 
 
 
Para obtener la información necesaria se solicitó mediante un oficio la 
autorización para realizar el estudio (Anexo N°1), el mismo que fue dirigido a 
la  Doctora  Rosario  Freire  rectora  del  Instituto  Tecnológico  Benito 
Juárez;  posterior  a  esto  se  solicitó  a  secretaria  de  la  institución  el 
número total de estudiantes en la sección matutina. 
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Se tomó como población de estudio los cuartos, quintos y sextos cursos 
de la sección matutina cuyo total corresponde a 1200 estudiantes. 
•    Muestra 
 
 
 
Se  realizó  un  estudio  epidemiológico  longitudinal,  el  cual  consideró 
como universo estadístico la población de 1200 adolescentes 
matriculados de la sección matutina para el periodo 2010 - 2011 en el 
Instituto Tecnológico Benito Juárez. Como criterio de inclusión se 
consideró: edades entre 14 y 19 años de ambos sexos. La selección de 
la muestra fue de 300 individuos. 
 
 
3.3. Operacionalización de variables 
 
 
Tipo Variable Descripción Indicador Escala 
 
 
Cualitativa 
Higiene Oral 
(Placa 
Bacteriana y 
cálculos) 
 
0 – 1.2 
1.3 – 3.0 
3.1 – 6.0 
 
Porciento de 
personas según 
Higiene Bucal 
 
Bueno 
Regular 
Malo 
 
 
Cuantitativa 
 
 
Edad 
Personas de 
14, 15, 16, 
17, 18, 19 
años 
 
Porciento de 
pacientes según 
edad 
 
14 – 19 
años 
 
 
Cualitativa 
 
 
Género 
 Porciento de 
individuos según 
género 
 
Masculino 
Femenino 
 
Cuantitativa 
 
Frecuencia del 
cepillado 
Cantidad de 
veces de 
cepillado 
dental diario 
Porciento de 
personas según 
frecuencia de 
cepillado 
 
1, 2, 3 más 
de 3 veces 
al día 
 
 
 
 
3.4. Criterios de selección 
 
 
 
3.4.1.  Definición de criterios de inclusión: 
 
 
 
• Consentimiento informado debidamente comprendido y firmado por el 
padre o representante legal para participar en el estudio. 
• Disposición para participar en el estudio. 
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3.4.2.  Definición de criterios de exclusión 
 
 
 
• No haber entregado el consentimiento informado o que este no se 
encuentre con la firma del padre o representante legal del paciente. 
•    Falta de disposición para participar en el estudio. 
 
• Pacientes que se encuentren en tratamiento de ortodoncia y porten 
brackets. 
 
 
3.5. Técnicas de recolección de información 
 
 
 
3.5.1.  Consentimiento informado y comprendido 
 
 
 
Se explicó a los estudiantes todos los aspectos relacionados con el 
estudio de presencia de placa bacteriana y cálculos así como todas las 
partes del examen clínico. 
 
 
Una vez que quedaron satisfechas todas las inquietudes de los 
estudiantes, se les solicitó que llenaran la forma denominada 
consentimiento informado (ver Anexo N° 2) para poder iniciar con la evaluación 
clínica. 
 
 
3.5.2.  Anamnesis 
 
 
Los estudiantes procedieron a llenar la primera parte del formulario (ver 
Anexo N°3), mediante el cual se obtuvieron los datos generales del paciente 
tales como: nombres, apellidos, curso, edad, sexo, fecha y lugar de 
nacimiento. 
 
 
3.5.3.  Examen Clínico 
 
 
El examen clínico se anotó en el formulario (ver Anexo N°3), en secuencia del 
examen se estableció la presencia de placa bacteriana y cálculos. Se 
registraron los siguientes indicadores: 
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• Índice de Higiene Oral: Índice de Placa Bacteriana e Índice de 
 
Cálculos. 
 
• Valoración de higiene bucal por individuo. 
 
3.5.4.  Evaluación Clínica 
 
 
 
La presencia de placa bacteriana se determinó mediante la utilización de 
un explorador de manera macroscópica ya que los escolares niños y 
adolescentes presentan una deficiente higiene bucal. Se verificó la 
presencia de cálculo dental mediante la observación directa y exploración 
mecánica con un explorador. 
 
 
3.5.5.  Método para el registro de placa dentobacteriana 
 
 
 
El registro se realiza basándose en los criterios ya establecidos, los 
mismos que van desde 0 hasta 3 dependiendo de la cantidad de placa 
dentobacteriana que se encuentre en la superficie dentaria. (ver Anexo N° 4) 
 
 
3.5.6.  Método para el registro de cálculo: 
 
 
 
Utilice  un  explorador  para  estimar  el  área  cubierta  por  depósitos  de 
cálculo supragingival e identifique los depósitos subgingivales con el 
explorador o la sonda periodontal. Al igual que la placa dentobacteriana 
para el registro de cálculo se basa en criterios establecidos que van de 0 
a 3 para obtener el índice de cálculo dentario. (ver Anexo N° 5) 
 
 
3.5.7.  Método de obtención del IHOS 
 
 
 
Es importante señalar que todos los cálculos se efectúan a través del 
programa dispuesto para ello, sin embargo se presenta la forma manual 
de realizarlos para que el odontólogo los conozca. 
 
 
Posterior al registro de los valores de los detritos y de cálculo  dentario, 
se realiza el cómputo del IHOS para cada individuo. Para calcular este 
índice debe registrarse por lo menos dos sextantes. 
 
 
El promedio de detritos bucales se obtiene al sumar los valores 
encontrados y dividir entre las superficies examinadas. El mismo método 
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se utiliza para obtener el promedio del cálculo dentario. El IHOS es la 
suma del promedio de detritos bucales y del cálculo dentario. (22) 
 
 
3.5.8.  Método  para  el  registro  de  valoración  de  higiene  bucal  por 
individuo 
 
 
Para valorar la higiene bucal por individuo se sugiere la siguiente escala: 
 
 
 
CALIFICACIÓN PUNTUACIÓN 
 
Buena 0 – 1.2 
 
Regular 1.3 – 3.0 
 
Mala 3.1 – 6.0 
 
 
 
3.6. Técnicas e Instrumentos de Recolección de Datos 
 
 
El instrumento que se usó fue el formulario de recolección de datos (Ver Anexo N° 3), 
constituido en la parte anterior por los datos generales del paciente en la parte 
superior, y en la parte inferior se encuentra una tabla que nos ayudará a 
registrar los valores en cuanto al índice de higiene oral; además en la parte 
posterior se encuentra la encuesta la misma que contiene ocho preguntas que 
deben ser respondidas por los pacientes. 
 
 
3.7. Técnicas de Procesamientos y Análisis de Datos 
 
 
 
La información obtenida en nuestro estudio es ordenada en valores numéricos 
y porcentuales por paciente; se determina los procedimientos para la 
codificación y tabulación para el recuento, clasificación y ordenación de la 
información en tablas o cuadros y representados gráficamente. La información 
es procesada mediante el programa informático de Windows 7 [EXEL]. 
 
 
3.8. Análisis e Interpretación de Resultados 
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3.8.1. Análisis de los Resultados: El presente proyecto de investigación se 
basa en información recopilada en un formulario de recolección de 
información  (Anexo  N°3)  y  una  encuesta  dirigida  a los  estudiantes  de  la 
sección matutina del Instituto Tecnológico Benito Juárez, con el fin de 
detectar y enmarcar situaciones que puedan afectar directamente a la 
población investigada. 
 
 
3.8.2. Interpretación  de  Datos:  Obtenida  la  información  se  procedió  al 
recuento, clasificación, tabulación y representación gráfica, proceso que 
permitió conocer los resultados de la investigación de campo. La 
información recopilada hemos resumido en tablas y gráficos. 
 
 
En la etapa de la interpretación de los resultados se requiere de mayor 
creatividad y habilidad, ya que es en este momento donde se debe 
encontrar los puntos de coincidencia de resultados planteados en el 
proyecto de investigación. 
 
 
La información obtenida fue tabulada y procesada en el programa 
informático Microsoft Excel de Windows 7, se procedió a clasificar y 
ordenar la información en relación con las variables estipuladas, se 
contabilizó y se obtuvo cantidades y porcentajes correspondientes, luego 
fueron expresadas en tablas y representadas gráficamente. 
 
 
Posterior a esto se realizó la interpretación de los resultados en base a 
las tablas y gráficos que reflejan el resultado del estudio. 
 
 
3.8.3. Resultados 
 
 
 
Tabla N° 1 Distribución de la muestra según Edad y Género 
 
 
 
 
EDAD/GÉNERO FEMENINO MASCULINO 
    N° % N° % 
14 - 15 años 48 16 30 10 
16 - 17 años 92 30,67 78 26 
18 -19 años 20 7 32 10,67 
TOTAL 160 53,33 140 46,67 
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Figura N°1 
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Fuente: Instituto Tecnológico Benito Juárez 
 
Autora: Cynthia Gabriela Cherrez Casillo 
 
 
 
Interpretación:   la   población   investigada   en   el   colegio   Instituto 
 
Tecnológico Benito Juárez de la ciudad de Quito es de 300 estudiantes, 
 
160 corresponden al género femenino que equivale al 53.33% de la 
muestra, mientras que el género masculino es de 140 que corresponde 
al 46.67%. 
El estudio toma en cuenta componentes técnicos esenciales que nos 
permiten llegar a resultados verdaderos y por lo mismo de utilidad 
práctica en la investigación. 
 
 
Nos hemos ocupado primero en clasificar a la población en grupos por 
edad en rangos de: 14 a 15 años, 16 a 17 años, 18 a 19 años. 
En el primer rango tenemos 48 adolescentes, en el segundo 92, en el 
 
tercero  20  que  corresponde  al  sexo  femenino;  mientras  que  en  el 
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género masculino 30 son de 14 a 15 años, 78 de 16 a 17 años y 32 de 
 
18 a 19 años. 
 
 
 
Es importante observar que existe una mayoría de estudiantes del 
género femenino en un 6.66%, se constituye en un puno de partida para 
determinar si la patología caries dental y periodontopatias son resultado 
de los agentes causales placa bacteriana y cálculos dentarios, si es más 
frecuente en hombres y mujeres y en qué grupo etario. 
 
Tabla N°2 Distribución de la muestra según presencia de placa 
bacteriana 
 
 
 NO SI TOTAL 
    N° 17 283 300 
% 5,67 94,33 100 
 
Figura N°2 
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Fuente: Instituto Tecnológico Benito Juárez 
 
Autora: Cynthia Gabriela Cherrez Castillo 
 
 
 
Interpretación: la población investigada en el colegio Instituto 
Tecnológico Benito Juárez  de la ciudad de Quito es de 300 estudiantes 
de los cuáles luego del examen clínico, se determinó que 283 pacientes 
presentan placa bacteriana por lo menos en una pieza dentaria, esto 
equivale al 94.33% de la muestra, mientras que solo en 17 pacientes 
que es igual a 5.67% no se encontró placa bacteriana. 
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Si realizamos un estudio analítico de la presencia de placa bacteriana y 
nos damos cuenta que hay un porcentaje de 5.67% que no presentan 
placa bacteriana y tenemos como referencia el instrumento de trabajo 
para este proceso de investigación vemos que la práctica diaria y por lo 
menos un cepillado diario previene la caries y la gingivitis precursora de 
periodontopatías que son enfermedades prevalentes. 
 
 
Tabla N°3 Distribución de presencia de placa según Edad y Género 
 
 
EDAD/GÉNERO FEMENINO MASCULINO 
    N° % N° % 
14 - 15 años 48 16,00 30 10,00 
16 - 17 años 87 29,00 73 24,33 
18 -19 años 16 5,33 29 9,67 
TOTAL 151 50,33 132 44 
 
Figura N°3 
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Fuente: Instituto Tecnológico Benito Juárez 
 
Autora: Cynthia Gabriela Cherrez Castillo 
 
Interpretación:  de  la  población  estudiada  en  el  colegio  Instituto 
 
Tecnológico Benito Juárez es de 300 estudiantes, 283 que equivale al 
 
94.33% de la muestra presentaron placa bacteriana de los cuales 151 
corresponden al género femenino y equivale al 50.33% de pacientes y 
de  género  masculino  se  encontró  132  estudiantes  que  es  igual  al 
46.67%. 
 
 
 
Se clasificó la muestra en grupos por edad. Estableciendo rangos: de 14 
a 15 años encontramos 48 pacientes que presentan placa bacteriana 
esto equivale al 16%; de 16 a 17 años 87 que es igual al 29% y de 18 a 
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19 años tenemos 16 pacientes que equivale al 5%, todos estos 
corresponden al género femenino. Mientras que en el género masculino 
30 son de 14 a 15 años que equivale al 10%, 73 de 16 a 17 años que es 
igual al 24% y 29 son de 18 a 19 años que corresponde al 9.67% de la 
muestra que presentó placa bacteriana. 
 
 
Es importante mencionar que el agente causal de caries y 
periodontopatías, es decir placa bacteriana es más frecuente en el 
género femenino que en el masculino en un 5.67% de la población que 
presenta placa en las superficies dentarias. 
 
 
Se sabe que existe un edad de 16 a 17 años del género femenino 
donde se observa mayor presencia de placa bacteriana y por ende 
estudiantes con procesos inflamatorios a nivel de la encía marginal 
papilar y adherida. 
 
Tabla N°4 Distribución de la muestra según presencia de cálculo 
dental 
 
 
 NO SI TOTAL 
    N° 166 134 300 
% 55,33 44,67 100 
 
 
Figura N°4 
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Fuente: Instituto Tecnológico Benito Juárez 
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Autora: Cynthia Gabriela Cherrez Castillo 
 
 
 
Interpretación: de la población investigada en el colegio Instituto 
Tecnológico Benito Juárez de la ciudad de Quito que es de 300 
estudiantes  de  los  cuales  166  que  corresponde  al  55.33%  de  la 
población no presentan cálculo, mientras 134 que equivale al 44,67% si 
presenta cálculo en las superficies dentarias. 
 
 
Se pudo observar en el grupo que no presenta cálculos una encía sana, 
queratinizada en el tercio cervical; mientras que en el grupo que 
conforma el 44,67% macroscópicamente se observa cálculos 
supragingivales que en algunos estudiantes gingivitis aguda. 
 
 
Tabla N°5 Distribución de presencia de cálculo según Edad y 
 
Género 
 
 
EDAD/GÉNERO FEMENINO MASCULINO 
    N° % N° % 
14 - 15 años 28 9,33 9 3,00 
16 - 17 años 45 15,00 38 12,67 
18 -19 años 7 2,33 7 2,33 
TOTAL 80 26,67 54 18 
 
 
Figura N°5 
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Fuente: Instituto Tecnológico Benito Juárez 
 
Autora: Cynthia Gabriela Cherrez Castillo 
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Interpretación: de la población investigada en el colegio Instituto 
Tecnológico Benito Juárez de la ciudad de Quito es de 300 estudiantes 
de los cuales 134 que corresponde al 44.67% de la muestra presentan 
cálculos dentarios. De estos 134 pacientes, 80 son del género femenino 
que equivale al 26,67% y del género masculino encontramos 54 
pacientes que equivale al 18%. La población que presentó cálculos 
también fue clasificada en grupos por edad, en el rango de 14 a 15 años 
se encontró 28 pacientes con cálculos dentarios en por lo menos una 
pieza dentaria, esto equivale al 9.33% de la muestra, de 16 a 17 años 
45 pacientes que corresponde al 15% y de 18 a 19 años 7 que equivale 
al 2%, estos rangos corresponden al género femenino; mientras que el 
género masculino 9 son de 14 a 15 años que equivale al 3%, 38 son de 
16 a 17 años que es igual al 13% y 7 son de 18 a 19 años que equivale 
al 2.33%. Es importante mencionar que entre las edades de 16 a 17 
años tanto masculino como femenino existe una mayoría de estudiantes 
que presenta cálculos dentarios. 
 
Tabla N°6 Distribución según valoración de higiene bucal por 
individuo 
 
 
 N° % 
   Bueno 181 60,33 
Regular 95 31,67 
Mala 24 8,00 
TOTAL 300 100 
 
Figura N°6 
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Fuente: Instituto Tecnológico Benito Juárez 
 
Autora: Cynthia Gabriela Cherrez Castillo 
 
 
 
Interpretación: la población investigada en el colegio Instituto 
Tecnológico Benito Juárez de la ciudad de Quito es de 300 estudiantes 
los mismos que fueron examinados, se observó si existe o no presencia 
de placa bacteriana y cálculos en las superficies dentarias, posterior a 
esto obtuvo el IHOS por cada paciente y en base a esto se clasificó 
según la valoración de higiene bucal por individuo de acuerdo a los 
rangos establecidos obteniendo los siguientes resultados: 181 pacientes 
que equivale al 60.33% tienen una higiene bucal Buena, 95 que es igual 
al 31.67% Regular y 24 que corresponde al 8% mala. 
Es importante mencionar existe una gran mayoría de pacientes se 
encuentran  el  grupo  de  higiene  bucal  Buena.  El  criterio  de  buena 
higiene bucal se refiere a la salud de todos los componentes de la 
cavidad bucal como carrillos, paladar duro, paladar blando, lengua, piso 
de boca, procesos alveolares. No se observa ulceraciones, procesos 
inflamatorios o estomatitis. 
 
Tabla N°7 Distribución de valoración de higiene bucal por paciente 
según Edad 
 
 
 BUENA REGULAR MALA 
    EDAD Nº % Nº % Nº % 
14 - 15 años 41 13,67 23 7,67 11 3,67 
16 - 17 años 99 33,00 58 19,33 13 4,33 
18 -19 años 38 12,67 14 4,67 0 0,00 
TOTAL 178 59 95 31,67 24 8 
 
Figura N°7 
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Fuente: Instituto Tecnológico Benito Juárez 
 
Autora: Cynthia Gabriela Cherrez Castillo 
 
Interpretación: La población investigada en el colegio Instituto 
Tecnológico Benito Juárez de la ciudad de Quito es de 300 estudiantes 
los mismos que fueron clasificados por edad para valorar la higiene 
bucal de los pacientes; en el grupo de 14 a 15 años encontramos 41 
pacientes que equivale a 13.67% tienen Buena higiene bucal, 23 
estudiantes que corresponde al 7.67% Regular y 11 que es igual al 
3.67% Mala; mientras que en el grupo de 16 a 17 años encontramos 99 
estudiantes que corresponde al 33% tiene Buena higiene bucal, 58 que 
equivale al 19.33% Regular y 13 que es igual al 4.33% Mala higiene 
bucal. Por último en el grupo de 18 a 19 años 38 que equivale al 
12.67% tienen Buena higiene bucal, 14 que es igual al 5% Regular y 
pacientes con Mala higiene bucal no registramos ninguno. Lo que 
determina incidencia de caries. 
 
Tabla N°8 Distribución según Género de valoración de higiene 
bucal por individuo 
 
 
 FEMENINO MASCULINO 
    Nº % Nº % 
BUENO 91 30,33 90 30,00 
REGULAR 51 17,00 44 14,67 
MALA 18 6,00 6 2,00 
TOTAL 160 53,33 140 46,67 
 
Figura N°8 
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Interpretación: La población investigada en el colegio Instituto 
Tecnológico Benito Juárez de la ciudad de Quito es de 300 estudiantes 
de los cuales 91 que equivale al 30.33% tiene Buena higiene bucal, 51 
que es igual al 17% Regular y 18 pacientes que equivale al 6% tiene 
Mala, que corresponden al género femenino. Mientras que en el género 
masculino  90 estudiantes  que es  igual  al 30% de  la  muestra tiene 
Buena higiene bucal, 44 que equivale al 14.67% Regular y 6 que 
corresponde al 2% tienen Mala higiene bucal. 
 
 
Tabla N°9 Distribución según frecuencia de cepillado dental diario 
 
 
# Cepilladas N° % 
   1 vez 1 0,33 
2 veces 142 47,33 
3 veces 149 49,67 
más de 3 8 2,67 
TOTAL 300 100 
 
Figura N°9 
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Interpretación: la población investigada en el colegio Instituto 
Tecnológico Benito Juárez de la ciudad de Quito es de 300 estudiantes 
los  mismos  que  fueron  clasificados  en  grupos  de  acuerdo  a  la 
frecuencia del cepillado donde 1 estudiante que equivale al 0.33% dela 
muestra se cepilla una vez al día, 142 que es igual al 47.33% dos veces 
al día, 149 que corresponde al 49.49.67% 3 veces al día y 8 pacientes 
que equivale al 2.67% lo hace más de tres veces al día. 
 
 
Es importante mencionar que existe una mayoría de estudiantes dos y 
tres veces al día. 
 
Tabla N°10 Distribución según Género de frecuencia de cepillado 
dental diario 
 
 
 Femenino Masculino 
    N° % N° % 
1 vez 0 0,00 1 0,33 
2 veces 66 22,00 76 25,33 
3 veces 89 29,67 60 20,00 
más de 3 5 1,67 3 1,00 
TOTAL 160 53,33 140 46,67 
 
Figura N°10 
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DISTRIBUCIÓN SEGÚN GÉNERO DE FRECUENCIA DE 
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Fuente: Instituto Tecnológico Benito Juárez 
 
Autora: Cynthia Gabriela Cherrez Castillo 
 
 
 
Interpretación: la población investigada en el colegio Instituto 
Tecnológico Benito Juárez es de 300 estudiantes los mismos que fueron 
clasificados de acuerdo al género y a la frecuencia de cepillado dental 
diario, encontramos en el género femenino que no existen estudiantes 
que se cepillen una vez al día, pero encontramos 66 pacientes que es 
igual al 22%que lo hacen 2 veces al día, 89 que equivale al 29.67% tres 
veces al día y 5 pacientes que corresponde al 1.67% lo hace más de 
tres   veces   al   día.   Mientras   que   en   al   género   masculino   solo 
encontramos un paciente que es igual 0.33% lo hace una vez al día, 76 
que equivale al 25.33% dos veces, 60 que es igual al 20% tres veces al 
día y 3 que corresponde al 1% se cepillan más de tres veces al día. 
Creo necesario indicar que no conocen una técnica de cepillado dental, 
es decir, que no conocen tiempo, ocasión ni frecuencia, así mismo no 
utilizan hilo dental, diríamos que utilizan una técnica casera. 
 
 
Tabla N°11 Distribución según Edad de frecuencia de cepillado 
dental diario 
 
 1 vez 2 veces 3 veces más de 3 
     EDAD N° % N° % N° % N° % 
14 - 15 años 0 0,00 32 10,67 44 14,67 2 0,67 
16 - 17 años 1 0,33 78 26,00 86 28,67 5 1,67 
18 -19 años 0 0,00 32 10,67 19 6,33 1 0,33 
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TOTAL 1 0,33 142 47,33 149 49,67 8 2,67 
 
Figura N°11 
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Interpretación: la población investigada en el colegio Instituto 
Tecnológico Benito Juárez es de 300 estudiantes los cuales fueron 
clasificados en rangos por edad para establecer la frecuencia de 
cepillado dental diario, encontramos en el grupo de 14 a 15 años no se 
encontró pacientes que se cepillen una vez al día, 32 pacientes que es 
igual al 10.67% lo hacen 2 veces al día, 44 que corresponde al 14.67% 
y 2 que es igual al 0.67% lo hacen más de tres veces. Mientras que en 
el rango de 15 a 16 años 1 paciente que equivale al 0.33% se cepilla 
una vez al día, 78 que es igual al 26% dos veces al día, 86 que 
corresponde al 28.67% tres veces al día y 5 que equivale al 1.67% lo 
hacen más de tres veces. 
 
 
Por último en el grupo de 18 a 19 años no se encontró pacientes que se 
cepillen una vez al día, 32 que equivale al 10.67% dos veces, 19 que es 
igual al 6.33% tres veces al día y 1 paciente que corresponde al 0.33% 
se cepilla más de tres veces al día. 
 
 
Tabla N°12 Distribución según Edad de frecuencia de cambio de 
cepillo dental al año 
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 1 vez 2 veces 3 veces más de 3 no 
responde 
      EDAD N° % N° % N° % N° % N° % 
14 - 15 años 3 1,00 8 2,67 19 6,33 50 16,67 0 0,00 
16 - 17 años 8 2,67 20 6,67 35 11,67 103 34,33 2 0,67 
18 -19 años 0 0,00 5 1,67 11 3,67 36 12,00 0 0,00 
TOTAL 11 3,67 33 11,00 65 21,67 189 63,00 2 0,67 
 
 
Figura N°12 
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Fuente: Instituto Tecnológico Benito Juárez 
 
Autora: Cynthia Gabriela Cherrez Castillo 
 
Interpretación: la población investigada en el colegio Instituto 
Tecnológico Benito Juárez es de 300 estudiantes los mismos que fueron 
clasificados de acuerdo a la edad, encontramos en el grupo de 14 a 15 
años 3 pacientes que equivale al 1% cambian su cepillo dental una vez 
al año, 8 que es igual al 2.67% dos veces, 19 que corresponde al 6.33% 
lo cambian tres veces, 50 que es igual al 16.67% más de tres veces al 
año. 
 
 
Mientras que el grupo de 16 a 17 años 8 que es igual al 2.67% cambia 
su cepillo una vez al año, 20 que equivale al 7% lo hace dos veces, 35 
que corresponde al 11.67% tres veces, 103 que es igual al 34.33% lo 
hace más de tres veces al año y 2 personas que equivale al 0.67% no 
respondieron la pregunta. 
 
 
En el grupo de 18 a 19 años 5 que es igual al 1.67% cambia su cepillo 
dos  veces  al  año,  11  que  equivale  al  3.67%  tres  veces,  36  que 
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corresponde al 12% más de tres veces, no se registró en este grupo 
estudiantes que lo hagan una vez al año ni tampoco que no hayan 
respondido. 
 
Tabla N°13 Distribución según Edad de frecuencia de cambio de 
cepillo dental al año 
 
 
 
 1 vez 2 veces 3 veces más de 3 no 
 
responde 
GÉNERO  N° % N° % N° % N° % N° % 
FEMENINO  1 0,33 25 8,33 40 13,33 92 30,66 2 0,67 
MACULINO  10 3,33 8 2,67 25 8,33 97 32,33 0 0,00 
TOTAL  11 3,67 33 11,00 65 21,667 189 63,00 2 0,67 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura N°13 
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Interpretación: la población investigada en el colegio Instituto 
Tecnológico Benito Juárez es de 300 estudiantes de los cuales 1 
paciente que corresponde al 0.33% cambia su cepillo dental al año, 25 
que es igual a 8.33% lo hace dos veces al año, 40 que equivale al 
13.33% tres veces al año, 92 que es igual al 30.67% más de tres veces 
al año y 2 personas que es igual al 0.67% no respondieron, estos datos 
corresponden al género femenino. Mientras que en el género masculino 
10 estudiantes que equivale al 3.33% cambian su cepillo dental una vez 
al año, 8 que es igual al 2.67% dos veces, 25 que corresponde al 8.33% 
lo hace tres veces y no se registró pacientes que no respondan a la 
pregunta. 
 
Tabla N°14 Distribución según Edad de frecuencia de sangrado al 
momento del cepillado dental 
 
 
 NO SI NO RESPONDE 
    EDAD Nº % Nº % Nº % 
14 - 15 años 55 18,33 23 7,67 0 0 
16 - 17 años 124 41,33 44 14,67 2 0,67 
18 -19 años 37 12,33 15 5 0 0 
TOTAL 216 72 82 27,33 2 0,67 
 
 
Figura N°14 
 
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE SANGRADO AL 
MOMENTO DEL CEPILLADO DENTAL SEGÚN EDAD 
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Fuente: Instituto Tecnológico Benito Juárez 
 
Autora: Cynthia Gabriela Cherrez Castillo 
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Interpretación: la población investigada en el colegio Instituto 
Tecnológico Benito Juárez es de 300 estudiantes los mismos que fueron 
clasificados en rangos por edad para obtener la frecuencia de sangrado 
al momento del cepillado. 
 
 
En el grupo de 14 a 15 años 55 estudiantes que equivale al 18.33% 
respondieron que NO presentan sangrado en el momento del cepillado 
y 23 que es igual al 7.67% respondieron que SI presentan sangrado al 
momento del cepillado dental. 
 
 
Mientras que en el grupo de 16 a 17 años 124 que corresponde al 
 
41.33% no presentan, 44 que es igual al 14.67% si presenta sangrado y 
 
2 estudiantes que equivale al 0.67% no respondieron a la pregunta. 
 
 
 
Por último en el grupo de 18 a 19 años se registró 37estudiantes que es 
igual al 12.33% no sangran al cepillarse los dientes y 15 pacientes si 
presentan sangrado al momento del cepillado. 
 
 
 
Tabla N°15 Distribución según Género de frecuencia de cambio de 
cepillo dental al año 
 
 
 
GÉNERO MASCULINO FEMENINO 
    Nº % Nº % 
NO 111 37,00 105 35,00 
SI 82 27,33 0 0,00 
NO RESPONDE 0 0,00 2 0,67 
TOTAL 193 64 107 36 
 
 
Figura N°15 
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DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE SANGRADO AL MOMENTO 
DEL CEPILLADOSEGÚN GÉNERO 
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Fuente: Instituto Tecnológico Benito Juárez 
 
Autora: Cynthia Gabriela Cherrez Castillo 
 
 
 
Interpretación: la población investigada en el colegio Instituto 
Tecnológico Benito Juárez es de 300 estudiantes de los cuales 111 
pacientes que equivale al 37% no sangran al cepillarse los dientes, 82 
que  es  igual  al  27.33%  si  presentan,  estos  datos  corresponden  al 
género masculino. 
 
 
Mientras que en el género femenino se registró 105 estudiantes que 
corresponde al 35% no presentan sangrado al momento del cepillado 
dental y 2 que equivale al 1% no respondieron la pregunta. 
 
 
Es importante mencionar que en género femenino no se registró 
pacientes  que   presenten  sangrado  al  momento  del  cepillado,  a 
diferencia del género masculino si se registró pacientes que presenten 
sangrado a pesar de no ser la mayoría en la muestra. 
 
 
Conocemos que la gingivitis aguda está en relación con la presencia de 
placa bacteriana y cálculos a esta edad, se deduce que el sangrado 
gingival se relaciona con la presencia de estos elementos patológicos y 
como vemos es más frecuente en el género masculino. 
 
 
3.8.1 DISCUSIÓN 
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Nuestro estudio toma en cuenta componentes técnicos esenciales que nos permiten 
llegar a resultados verdaderos y por lo mismo de utilidad práctica en la investigación. 
Los resultados obtenidos en este estudio, permiten resaltar y discutir los siguientes 
aspectos: 
 
 
En  relación  a  la  presencia  de  placa  bacteriana  en  la  gran  mayoría  de  nuestra 
población es alarmante, ya que se evidencia que un 94,33% de la población presentan 
placa bactriana, de estos un 50,33% son del sexo femenino, mientras que el 44% 
pertenecen al sexo masculino. 
 
 
Estos valores son consecuentes con las otras variables asociadas a la presencia de 
placa bacteriana: presencia de cálculo dental y grado de higiene bucal. En estas dos 
variables, los mayores valores de cálculo dentario estuvieron en los pacientes de 
género femenino en un 26,67%; los menores en los pacientes de género masculino en 
un 18%. 
 
 
En relación a la higiene bucal por género, se evidenció los mejores valores tanto en el 
género masculino como femenino 30% con “higiene bucal buena”, el 51% en el género 
femenino y el 44% en el género masculino con “higiene bucal regular”; y un 6% y 2% 
de “higiene bucal mala” en el género femenino y masculino respectivamente. Si 
hacemos un análisis general de toda la muestra (300 pacientes), tenemos como 
resultado, la cifra satisfactoria del 60,33% de los pacientes con “higiene bucal buena”, 
31.67% de “higiene bucal regular” y solamente el 8% de “higiene bucal mala”. 
Finalmente según los resultados obtenidos podemos observar que el grupo de edad 
con mayor cantidad de patologías son los adolescentes de 16-17 años. 
 
 
Los estudios recientes han demostrado, de manera concluyente, que la caries dental 
no solo en los niños puede ser evitada casi completamente por medio de la extirpación 
eficiente de la placa dental. La evidencia disponible sugiere que una profilaxis regular, 
efectuada por personal odontológico, es esencial para mantener un alto nivel de 
eficiencia. La evidencia obtenida de otra variedad de estudios sugiere que la mayoría 
de los niños no pueden alcanzar ese grado de eficiencia cuando practican la higiene 
bucal ellos mismos. Es probable que individuos muy motivados, bien capacitados, 
puedan mantener un alto grado de estándar en el control de la placa, para prevenir la 
caries dental, pero esto no ha sido demostrado científicamente. 
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Mientras que en la revisión de las investigaciones relacionadas con nuestro tema, se 
encontró trabajos realizados en nuestro país por el Ministerio de Salud Pública, tal es 
el caso del Estudio epidemiológico en escolares del Ecuador en 1988, donde existe 
una alta prevalencia  e incidencia de caries, periodontopatías, enfermedades en cuya 
etiología se incluye la presencia de placa bacteriana y cálculos, es por eso que es 
importante   tomar   en   cuenta   la   higiene   bucal   para   la   prevención   de   estas 
enfermedades. 
 
 
En un  estudio  realizado en  1996  también  por el  Ministerio  de Salud  Pública  del 
Ecuador “Estudio Epidemiológico de Salud Bucal en escolares Fiscales menores de 15 
años del Ecuador”; es importante mencionar que aunque estos estudios realizados en 
el Ecuador no abarcan ampliamente ni de forma específica la placa bacteriana y los 
cálculos, sino que son estas variables son incluidas como parte del estudio Salud 
Bucal. Esta investigación se realizó en 2600 escolares donde se tomó uso como 
variables dependientes el perfil epidemiológico de los escolares donde una de los 
indicadores fue la enfermedad periodontal donde se tomó en cuenta los índices de 
placa y cálculos. (24) 
 
 
Los resultados obtenidos revelaron que estos indicadores han disminuido en relación 
al estudio de 1988. En relación a la placa bacteriana (84,9%), gingivitis y el cálculo 
dental (65.5%) se observó alto porcentajes en el grupo de escolares, por lo que se 
vuelve indispensable incrementar los esfuerzos educativos por parte del equipo de 
salud, para lograr que estas patologías disminuyan en forma progresiva desde los 
primeros años escolares. El fomento del cepillado dental es fundamental, pues el 
cálculo y el sangrado dental están íntimamente ligados con la ausencia de h ábitos 
higiénicos. (24) 
 
 
En cuanto al hábito del cepillado. Apenas el 3.3% de pacientes examinados 
respondieron que no se cepillan los dientes, 10.8% lo hacen más de una vez, 28.3% 
se cepillan más de una vez al día. 0.1% no respondieron. (24) 
 
 
En La distribución de placa bacteriana según niveles existe diferencias 
estadísticamente significativas por edad. (24). Y en relación a la presencia de placa 
bacteriana según sexo, no se obtuvo diferencias significativas. (24) 
 
 
Así mismo en un estudio publicado internacionalmente en 1997 en Managua - 
Nicaragua se determinó que en relación al número de cepilladas, el 63% de los niños 
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refieren cepillarse más de una vez y únicamente el 7.8% no se cepillan. Los niños de 6 
a 8 años de edad son los que presentan los mayores porcentajes de placa bacteriana. 
El 15% de los niños estudiados están exentos de placa bacteriana. 
 
 
En un estudio realizado en Lima – Perú sobre prevalencia de placa bacteriana, caries 
dental y maloclusiones en 300 escolares  de 6 a 14 años de edad, los resultados 
mostraron que el 14.9% presentaron un promedio de índice de placa 0 -0.9 (Bueno), 
31.9% un promedio de 1-1.9 (Regular) y en el 53.3% el promedio de índice de placa 
fue 2-3 (Malo). 
 
 
Analizados los resultados, podemos concluir que los factores que condicionan la 
enfermedad periodontal: placa bacteriana y cálculo dental, están presentes en 
porcentajes elevados en pacientes de la población estudiada en nuestra investigación, 
la misma que se  presenta probablemente por fallas en la técnica de cepillado dental 
que hace que este sea ineficaz. 
 
 
Con  base  en  toda  esta  información,  se  concluye  que  la  prevalencia  de  placa 
bacteriana es alta no solo en la población Ecuatoriana sino como se ha manifestado 
también en otros países. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.  CONCLUSIONES 
 
 
 
• La prevalencia de placa bacteriana en esta población es alta, afectando al 
 
94.33% y  solo el 5,67 % de los pacientes estudiados están exentos de placa 
bacteriana. 
• El  44,67%  de  los  adolescentes  evaluados  presentaron  cálculos  dentales, 
mientras que el 55,33% no presentan cálculos supragingivales siendo estos 
una mayoría. 
• El 60,33% de los 300 estudiantes presentaron un promedio de valoración de 
higiene bucal por individuo de 0-1.2 (Bueno); 31.67% un promedio de 1.3 - 3 
(Regular) y el 8% una valoración de 3.1 a 6 (Malo). 
centros escolares. 
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• En relación a las variables edad y género se concluye que un 50,33% de 
estudiantes del género femenino presentan placa bacteriana manifestándose 
como  una  mayoría,  y  de  la  población  en  estudio  que  presentó  cálculos 
dentarios la mayoría son del sexo masculino en un 26,67%. 
• Entre  las edades  de  16  a  17años  se  presentó  el  mayor  índice  de  placa 
bacteriana siendo este del 53% y de los pacientes que presentaron cálculos 
dentarios se encuentran en edades de 16 a 17 años en un 28%. 
• Con los porcentajes obtenidos se concluye que a pesar que la mayoría de la 
población manifestaron tener una frecuencia de cepillado dental de dos a tres 
veces diarias, la prevalencia de placa bacteriana es evidente en un 94.33% de 
|la población, lo que indica que existe un desconocimiento e  ineficiente técnica 
de cepillado dental; inclusive aun existiendo un hábito aceptable de cambio del 
cepillo dental. 
• Se demuestra desconocimiento de salud estomatológica preventiva y por lo 
tanto es necesario realizar un mayor trabajo en escuelas, colegios y familia 
para incentivar la importancia de tener un correcto cuidado de los órganos y en 
general del sistema estomatológico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.  RECOMENDACIONES 
 
 
 
• Realizar programas de fomento y prevención, haciendo énfasis en una técnica 
correcta de cepillado dental, por medios masivos como la televisión, radio y 
prensa escrita. 
• Diseñar proyectos de salud estomatológica, con la perspectiva de mejorar la 
higiene bucal en las diferentes zonas, tanto urbanas, como periurbanas. 
• Implementar el componente de vigilancia Epidemiológica en el Programa de 
 
Salud Bucal Nacional. 
 
• Reforzar la educación en salud estomatológica y los materiales del programa y 
aumentar el número de odontólogos del Ministerio de Salud Publica en los 
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• La Facultad de Odontología debe conformar brigadas estudiantiles de salud 
estomatológica a partir del sexto semestre, y de manera obligatoria dar servicio 
preventivo en las escuelas más necesitadas de la ciudad y su periferia. 
• Las principales acciones deben ser de educación, reeducación en las prácticas 
de cepillado dental. 
• Promover la creación en los diferentes grados de los denominados “Rincones 
de Salud”; en donde los niños tendrán elementos básicos de higiene 
estomatológica. 
• La Facultad de Odontología por medio de sus estudiantes de cuartos y quintos 
años atenderán a los niños escolares del primer grado a sexto en acciones 
clínicas de profilaxis dental, eliminación de focos sépticos, operatoria dental y 
sellantes. 
• Las brigadas de la Facultad de Odontología integradas por estudiantes de 
cuartos y quintos cursos deben permanentemente dar charlas de educación 
para la salud general y la salud personal que tenga relación especialmente con 
la nutrición y el cuadro básico de vacunas. 
 
 
• Le  corresponde  al  Estado  Ecuatoriano  instalar  en  colegios  y  escuelas, 
consultorios que atiendan en el periodo lectivo escolar necesidades de salud 
general y del sistema estomatológico, es decir, se necesita de estudiantes del 
último semestre de medicina y odontología en estos establecimientos de 
educación. 
 
 
 
 
 
 
6.  ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 
 
 
 
6.1. Recursos 
 
 
 
6.1.1.  Talento Humano 
 
Investigador: estudiante Sta. Cynthia Gabriela Chérrez Castillo 
 
Tutor: Doctor Hernán Prado 
 
Pacientes: estudiantes de la sección matutina del Instituto Tecnológico 
 
Benito Juárez de la Ciudad de Quito. 
 
 
 
6.1.2.  Materiales 
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A   lo   largo   de   la   investigación   se   utilizó   diferentes   materiales 
dependiendo de la etapa que se iba desarrollando entre los cuales 
tenemos: 
 
 
Equipos de oficina: 
 
 
 
• Computador 
 
• Impresiones 
 
• Copias 
 
• Esferográficos 
 
• Carpetas 
 
• Formulario de recolección de información 
 
 
 
Instrumental e indumentaria: 
 
 
 
• Espejos bucales 
 
• Exploradores 
 
• Pinzas para algodón 
 
• Algodón 
 
• Campos 
 
• Guantes 
 
• Mascarillas 
 
• Desinfectante 
 
 
Vestimenta (uniforme) 
 
 
 
• Gorro 
 
• Mandil 
 
• Pantalón 
 
• Zapatos blancos 
 
 
6.1.3.  Financieros 
 
 
 
Los recursos financieros deben ser expresados en el presupuesto pero 
debido a que este trabajo tiene fines académicos no se los expresa. Hay 
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que señalar que los gastos durante el presente proyecto de 
investigación han sido financiados por el investigador. 
 
 
6.2. Cronograma de actividades (Diagrama de Gantt) 
 
 
 
ACTIVIDADES CRONOGRAMA DE TRABAJO 
1.  Diseño del proyecto X X x X X                
2. Observaciones      x x x             
3. Encuesta         x X X          
4.  Fuentes secundarias           X x         
5.  Clasificación material             X x       
6.  Tratamiento de la 
 
información 
               
x 
     
7. Análisis e interpretación                x x    
8.  Redacción preliminar                  x   
9.  Mecanografía                   x  
10.Presentación                    X 
TIEMPO (semanas)  1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
 
6 
 
7 
 
8 
 
9 
 
10 
 
11 
 
12 
 
13 
 
14 
 
15 
 
16 
 
17 
 
18 
 
19 
 
20 
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Anexo N° 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 
INSTnUTO SUPll<:RTOR DE INVES'fiGACiÓN Y POSGRADO 
COORDINACIÓN UNIDAD DE TITULACIÓN Y GRADUACIÓN 
 
 
 
Oficio 152 - CITG 
 
Quito,D.M.10 de febrero de 2011 
 
 
 
 
Doctora 
ROSARIO FREIRE 
Rectora delInstituto Tecnológico "Benito Juárez" 
Presente 
 
 
De miconsideración: 
 
Solicito a usted de la manera más comedida   permita  acudir   al   Instituto, que tan 
acertadamente dirige   a la   alumna del quinto  año de la Facultad de Odontología: 
CYNTHIA  GABRIELA  CHERREZ CASTILLO,  para  realizar  el Proyecto  de Investigación 
"ESTUDIO DE PLACA BACTERIANA  EN PRESENCIA DE CALCULOS EN ESTUDIANTES DE 
14,15 Y 16 AÑOS  DEL INSTITUTO TECNOLÓGICO BENITO  JUÁREZ",  requisito previo 
para la obtención del Título de Odontólogo. 
 
Seguros de contar con su aprobación,agradezco de antemano su valiosa colaboración. 
 
 
 
Cordialmente, 
?® 
UNIVERSIDA 
 
 
 
 
D CENTRAL.DE.EC ADOR 
Jr t.riJLTAD DE ODO liOLOGd\  . 
Doctor.NELSON)'  BAR R. .  ';.v  _ JITUl ACiÓN 0 GRADUAC\0'·i 
Unidad de Tituráción o GraldMID:r&H'Él - 
 
 
 
Cecilia R. 
91 
 
Anexo N° 2 
 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
UNIDAD DE TITULACIÓN O GRADUACIÓN 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
Quito,      de                           del 2011 
 
Señor padre de familia reciba un cordial saludo de parte de todos quienes hacemos el 
Instituto Superior de Investigación y Postgrado de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Central del Ecuador, a través del presente documento solicito a usted de 
la manera más comedida autorice a su hijo(a) a que sea parte de un proyecto de 
investigación  requisito  obligatorio  para  obtener  el  título  de  Odontólogo, 
“PREVALENCIA DE PLACA BACTERIANA Y CÁLCULOS EN ESTUDIANTES DE 14 
A  19 AÑOS DEL INSTITUTO  TECNOLÓGICO BENITO  JUÁREZ. POBLACIÓN  A 
INVESTIGAR 300 ESTUDIANTES” para lo cual se requiere de la recolección de 
información que se realizará a través de una encuesta y de procedimientos clínicos 
que señala el estudio; es decir aplicando el IHO (Índice de Higiene Oral), el mismo que 
consiste en examinar las piezas dentarias y establecer la cantidad y la prevalencia de 
placa bacteriana y cálculos. 
 
La investigación será realizada por la Señorita Cynthia Gabriela Cherrez Castillo 
estudiante de 5to año de la Facultad de Odontología de la Universidad Central del 
Ecuador. 
 
Los datos son confidenciales y no se proporcionará ningún nombre. 
Durante el estudio no se efectuará procedimiento clínico que requiera la inyección de 
anestesia, ni se tomarán medicinas. 
 
Por este medio, YO                                                                                                   con 
cédula     de     identidad     N°                         ,     consiento     que     a     mi     hijo 
                                                                          forme      parte      del      proyecto      de 
investigación a través de una encuesta y de la realización de un examen clínico para 
detección de la presencia de placa y cálculos en las piezas dentarias. 
 
Se me ha informado todo sobre la naturaleza del estudio, por lo que estoy deacuerdo 
en que mi hijo(a) participe entregando información a través de la encuesta y consiento 
la realización de los procedimientos clínicos que señala el estudio. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Firma del padre de familia 
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Anexo N°3 
 
                          UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR  
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 
UNIDAD DE TITULACIÓN O GRADUACIÓN 
INSTITUTO TECNOLÓGICO BENITO JUÁREZ 
 
 
 
Formulario de recolección de datos 
 
Investigadora: Cynthia Gabriela Chérrez Castillo 
 
 
 
Fecha:    N° ___ 
Día Mes Año 
 
 
Datos Generales: 
 
Nombres:    
 
Apellidos:    
(Paterno) (Materno) 
 
Curso:    
 
Edad:    
 
Sexo:  M F 
 
Fecha de nacimiento:       
Día Mes Año 
 
Lugar de nacimiento:    
 
 
 
 
ÍNDICE DE HIGIENE ORAL 
 
 
 
PLACA BACTERIANA Y CÁLCULOS 
Piezas 16/17 11/21 26/27 36/37 31/41 46/47  
Promedio Superficies Vestibular Vestibular Vestibular Lingual Vestibular Lingual 
Placa 
Bacteriana 
       
Cálculo 
Dentario 
       
ÍNDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO =  
Valoración de Higiene Bucal del Individuo =  
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ENCUESTA 
 
 
1.  ¿Se cepilla los dientes? 
 
SI NO 
 
 
 
¿Cuántas veces al día? 
 
  _ 
 
 
2.  ¿Cuántas veces cambia su cepillo dental al año? 
 
 
 
 
 
3.  ¿Además del cepillo dental usa usted otro instrumento para la limpieza de sus 
dientes? Explique. 
 
 
 
 
 
4.  ¿Sabe usted que es la placa bacteriana? 
 
SI NO 
 
 
 
5.  ¿Cuándo se cepilla los dientes, le sale sangre? 
 
SI NO 
 
 
 
6.  ¿Cuántas veces al año usted visita al odontólogo? 
 
 
 
 
 
7.  ¿Sabe usted lo que es la Gingivitis? 
 
SI NO 
 
 
 
 
8.  ¿Sabe por qué se enferman las encías? 
 
Por no cepillarse 
Por no tomar vitaminas 
Por no tener una buena dieta 
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Anexo N°4 
 
 
 
Criterios para establecer el Índice de Placa Bacteriana 
 
 
 
 
 
 
Criterios para establecer en grado de Placa Bacteriana 
 
Código 
 
Criterio 
 
0 
Ausencia de Placa Bacteriana o mancha extrínseca en la superficie 
examinada. 
 
1 
Presencia de Placa Bacteriana cubriendo no más de 1/3 de la superficie 
examinada. 
 
2 
Presencia de Placa Bacteriana cubriendo más de 1/3, pero no más de 2/3 de 
la superficie examinada. 
 
3 
Presencia de Placa Bacteriana cubriendo más de 2/3 de la superficie 
examinada. 
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Anexo N°5 
 
 
 
Criterios para establecer el Índice Cálculos Dentarios 
 
 
 
 
 
 
Criterios para establecer en grado de Cálculo Dentario 
 
Código 
 
Criterio 
0 Ausencia de cálculo supragingival. 
 
1 
Presencia de cálculo supragingival cubriendo menos de 1/3 de la superficie 
examinada. 
 
 
2 
Presencia de cálculo supragingival cubriendo más de 1/3, pero no más de 
 
2/3 de la superficie examinada o bien presencia de pequeñas porciones de 
cálculo subgingival. 
 
 
3 
Presencia de cálculo supragingival cubriendo más de 2/3 de la superficie 
examinada o bien una faja continúa de cálculo subgingival a lo largo de la 
región cervical del diente. 
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Anexo N° 6 
BASE DE DATOS 
 
Cant. 
 
Edad 
 
Genero 
 
Curso 
Cuántas veces al día Cuántas veces cambia Cuándo se cepilla los Cuántas veces al año Índice de Índice de  
IHOS 
Valoración de 
se cepilla los dientes su cepillo al año dientes le sale sangre visita al odontólogo Placa Cálculo H. Bucal 
1 15 M 4toC 3 12 No 2 0,66 0 0,66 BUENO 
2 17 F 
 
4toC 3  No 1 
 
0,66 
 
0 
 
0,66 BUENO 
3 14 M 4toC 3 6 No 1 0,66 0 0,66 BUENO 
4 17 F 4toC 3  No 1 0,66 0 0,66 BUENO 
5 14 M 4toC 3 6 No 1 0,66 0 0,66 BUENO 
6 15 M 4toC 3 12 No 2 0,66 0 0,66 BUENO 
7 14 M 4toC 3 6 No 1 0,66 0 0,66 BUENO 
8 15 M 4toC 2 4 No 3 0,83 0 0,83 BUENO 
9 15 M 4toC 2 4 No 3 0,83 0 0,83 BUENO 
10 15 F 4toC 3 2 Si 12 1 0 1 BUENO 
11 15 F 4toC 3 2 Si 12 1 0 1 BUENO 
12 15 F 4toC 3 2 Si 12 1 0 1 BUENO 
13 15 F 4toC 4 6 No 4 1,16 0 1,16 BUENO 
14 15 F 4toC 4 6 No 4 1,16 0 1,16 BUENO 
15 15 F 4toC 2 4 No 1 0,33 1 1,33 REGULAR 
16 15 F 4toC 2 4 No 1 0,33 1 1,33 REGULAR 
17 15 F 4toC 2 4 No 1 0,33 1 1,33 REGULAR 
18 15 F 
 
4toC 3 4 No 1 
 
1 
 
0,5 
 
1,5 REGULAR 
19 16 F 4toC 2 4 No 1 1,16 0,66 1,82 REGULAR 
20 16 F 
 
4toC 2 4 No 1 
 
1,16 
 
0,66 
 
1,82 REGULAR 
21 16 F 4toC 2 4 No 1 1,16 0,66 1,82 REGULAR 
22 14 F 
 
4toC 3 6 No 1 
 
1,5 
 
0,66 
 
2,16 REGULAR 
23 14 F 
 
4toC 3 6 No 1 
 
1,5 
 
0,66 
 
2,16 REGULAR 
24 14 F 4toC 3 6 No 1 1,5 0,66 2,16 REGULAR 
25 15 F 
 
4toC 2 2 Si 1 
 
1,66 
 
0,66 
 
2,32 REGULAR 
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26 16 F 4toC 3 4 Si 1 1,5 1,16 2,66 REGULAR 
27 16 M 4toC 2 4 No 1 1,66 1,16 2,82 REGULAR 
28 16 M 4toC 2 4 No 1 1,66 1,16 2,82 REGULAR 
29 16 M 4toC 2 4 No 1 1,66 1,16 2,82 REGULAR 
30 15 M 4toC 3 5 No 2 1,66 1,33 2,99 REGULAR 
31 15 M 4toC 3 5 No 2 1,66 1,33 2,99 REGULAR 
32 15 M 4toC 3 5 No 2 1,66 1,33 2,99 REGULAR 
33 16 F 4toE 2 12 No 2 0 0 0 BUENO 
34 16 F 4toE 2 12 No 2 0 0 0 BUENO 
35 15 M 4toE 3 3 No 24 0,1 0 0,1 BUENO 
36 15 M 4toE 3 3 No 24 0,1 0 0,1 BUENO 
37 16 F 4toE 3 4 No 3 0,33 0 0,33 BUENO 
38 16 F 4toE 3 4 No 3 0,33 0 0,33 BUENO 
39 15 M 4toE 2 3 Si 5 0,5 0 0,5 BUENO 
40 17 F 4toE 3 2 No 2 0,5 0 0,5 BUENO 
41 15 M 4toE 2 3 Si 5 0,5 0 0,5 BUENO 
42 15 M 4toE 2 3 Si 5 0,5 0 0,5 BUENO 
43 17 F 4toE 3 2 No 2 0,5 0 0,5 BUENO 
44 15 F 4toE 2 3 Si 1 0,66 0 0,66 BUENO 
45 14 F 4toE 3 5 No 2 0,66 0 0,66 BUENO 
46 15 F 4toE 2 3 Si 1 0,66 0 0,66 BUENO 
47 15 F 4toE 2 3 Si 1 0,66 0 0,66 BUENO 
48 14 F 4toE 3 5 No 2 0,66 0 0,66 BUENO 
49 15 M 4toE 3 12 No 12 0,33 0,33 0,66 BUENO 
50 15 M 4toE 3 12 No 12 0,33 0,33 0,66 BUENO 
51 15 M 4toE 3 12 No 12 0,33 0,33 0,66 BUENO 
52 16 F 4toE 3 2 Si 2 0,83 0 0,83 BUENO 
53 15 F 4toE 3 2 Si 1 0,83 0 0,83 BUENO 
54 16 F 4toE 3 2 Si 2 0,83 0 0,83 BUENO 
55 16 F 4toE 3 2 Si 2 0,83 0 0,83 BUENO 
56 15 F 4toE 3 2 Si 1 0,83 0 0,83 BUENO 
57 16 F 4toE 3 2 Si 1 1 0 1 BUENO 
98 
 
 
 
58 15 F 4toE 3 12 No 12 1 0 1 BUENO 
59 17 M 4toE 2 4 Si 3 1 0 1 BUENO 
60 15 F 4toE 2 4 Si 2 1 0 1 BUENO 
61 15 F 4toE 3 4 No 6 1 0 1 BUENO 
62 16 F 4toE 3 2 Si 1 1 0 1 BUENO 
63 16 F 4toE 3 2 Si 1 1 0 1 BUENO 
64 15 F 4toE 3 12 No 12 1 0 1 BUENO 
65 17 M 4toE 2 4 Si 3 1 0 1 BUENO 
66 15 F 4toE 2 4 Si 2 1 0 1 BUENO 
67 15 F 4toE 3 4 No 6 1 0 1 BUENO 
68 16 M 4toE 2 3 No 2 1 0,16 1,16 BUENO 
69 16 M 4toE 2 3 No 2 1 0,16 1,16 BUENO 
70 15 F 4toE 2 3 No 1 1 0,33 1,33 REGULAR 
71 15 F 4toE 2 3 No 1 1 0,33 1,33 REGULAR 
72 17 F 4toE 3 12 No  1 0,5 1,5 REGULAR 
73 17 F 4toE 3 12 No  1 0,5 1,5 REGULAR 
74 17 F 4toE 3 12 No  1 0,5 1,5 REGULAR 
75 16 F 4toE 3 3 No 2 2 1,16 3,16 MALA 
76 16 F 4toE 3 3 No 2 2 1,16 3,16 MALA 
77 15 F 4toE 2 12 No 1 3 1 4 MALA 
78 15 F 4toE 2 12 No 1 3 1 4 MALA 
79 15 F 4toE 2 2 Si 1 2,6 1,5 4,1 MALA 
80 15 F 4toE 2 2 Si 1 2,6 1,5 4,1 MALA 
81 16 F 4toF 3 2 No 2 0,33 0 0,33 BUENO 
82 15 M 4toF 2 6 No 3 0,33 0 0,33 BUENO 
83 16 F 4toF 3 2 No 2 0,33 0 0,33 BUENO 
84 16 F 4toF 3 2 No 2 0,33 0 0,33 BUENO 
85 15 M 4toF 2 4 No 1 0,66 0 0,66 BUENO 
86 15 M 4toF 3 4 No 5 0,83 0 0,83 BUENO 
87 16 M 4toF 2 5 No 2 0,83 0 0,83 BUENO 
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88 16 F 4toF 2 2 No 3 1 0 1 BUENO 
89 15 M 4toF 3 6 No 12 1 0 1 BUENO 
90 16 F 4toF 2 2 No 3 1 0 1 BUENO 
91 16 F 4toF 2 2 No 3 1 0 1 BUENO 
92 16 M 4toF 3 4 No 1 0,5 0,5 1 BUENO 
93 15 M 4toF 2 3 No 5 1,16 0 1,16 BUENO 
94 17 F 4toF 2 5 No 2 0,66 0,5 1,16 BUENO 
95 14 F 4toF 3 4 No 3 0,66 0,66 1,32 REGULAR 
96 14 F 4toF 3 4 No 3 0,66 0,66 1,32 REGULAR 
97 14 F 4toF 3 4 No 3 0,66 0,66 1,32 REGULAR 
98 15 M 4toF 3 3 No 3 1,33 0 1,33 REGULAR 
99 15 M 4toF 3 4 No 5 1,66 0 1,66 REGULAR 
100 16 M 4toF 2 4 No 3 1,33 0,33 1,66 REGULAR 
101 15 F 4toF 2 3 Si 1 1,33 0,66 1,99 REGULAR 
102 15 F 4toF 2 3 Si 1 1,33 0,66 1,99 REGULAR 
103 17 F 4toF 2 3 Si 2 1,66 0,66 2,32 REGULAR 
104 17 F 4toF 2 3 Si 2 1,66 0,66 2,32 REGULAR 
105 16 F 4toF 2 3 Si 2 1,66 0,83 2,49 REGULAR 
106 16 M 4toF 2 5 Si 2 1,66 0,83 2,49 REGULAR 
107 15 F 4toF 3 3 No 3 1,66 0,83 2,49 REGULAR 
108 15 M 4toF 3 12 No 1 2 1,16 3,16 MALA 
109 15 F 4toF 3 10 No 14 2,33 1,33 3,66 MALA 
110 15 F 4toF 3 10 No 14 2,33 1,33 3,66 MALA 
111 15 F 4toF 3 10 No 14 2,33 1,33 3,66 MALA 
112 16 F 4toF 3 3 Si 12 2,66 1,5 4,16 MALA 
113 15 F 4toF 2 1 Si 1 2,66 1,5 4,16 MALA 
114 16 M 4toH 2 6 No  0 0 0 BUENO 
115 16 M 4toH 2 6 No  0 0 0 BUENO 
116 15 F 4toH 3 3 No 2 0,33 0 0,33 BUENO 
117 15 F 4toH 3 3 No 2 0,33 0 0,33 BUENO 
118 16 F 4toH 3 4 No 2 0,5 0 0,5 BUENO 
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119 16 F 4toH 3 4 No 2 0,5 0 0,5 BUENO 
120 15 M 4toH 2 4 Si 12 1 0 1 BUENO 
121 15 M 4toH 2 4 Si 12 1 0 1 BUENO 
122 15 F 4toH 3 3 Si 2 0,66 0,5 1,16 BUENO 
123 15 F 4toH 3 3 Si 2 0,66 0,5 1,16 BUENO 
124 16 M 4toH 2 4 No 2 1,16 0,33 1,49 REGULAR 
125 16 M 4toH 2 4 No 2 1,16 0,33 1,49 REGULAR 
126 17 F 4toH 2 3 Si 1 0,83 0,66 1,49 REGULAR 
127 17 F 4toH 2 3 Si 1 0,83 0,66 1,49 REGULAR 
128 15 M 4toH 2 1 No 2 0,83 0,83 1,66 REGULAR 
129 15 M 4toH 2 1 No 2 0,83 0,83 1,66 REGULAR 
130 17 F 4toH 2 3 No 3 1,33 0,5 1,83 REGULAR 
131 17 F 4toH 2 3 No 3 1,33 0,5 1,83 REGULAR 
132 16 F 4toH 3 12 Si 4 1,16 1,16 2,32 REGULAR 
133 16 F 4toH 3 12 Si 4 1,16 1,16 2,32 REGULAR 
134 15 F 4toH 2 6 No 2 2,66 1 3,66 MALA 
135 15 F 4toH 2 6 No 2 2,66 1 3,66 MALA 
136 16 M 5toH 2 1 No 1 0,33 0 0,33 BUENO 
137 16 M 5toH 2 1 No 1 0,33 0 0,33 BUENO 
138 18 F 5toH 2 6 No 1 0,66 0 0,66 BUENO 
139 16 F 5toH 2 3 No 2 0,66 0 0,66 BUENO 
140 18 M 5toH 3 4 No  0,66 0 0,66 BUENO 
141 16 F 5toH 2 3 No 2 0,66 0 0,66 BUENO 
142 18 M 5toH 3 4 No  0,66 0 0,66 BUENO 
143 17 F 5toH 2 12 No 12 0,83 0 0,83 BUENO 
144 16 F 5toH 3 12 No 12 0,83 0 0,83 BUENO 
145 17 F 5toH 2 12 No 12 0,83 0 0,83 BUENO 
146 16 F 5toH 3 12 No 12 0,83 0 0,83 BUENO 
147 16 F 5toH 3 3 No 1 1 0 1 BUENO 
148 16 F 5toH 3 6 No 4 1 0 1 BUENO 
149 17 F 5toH 2 3 No 2 1 0 1 BUENO 
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150 18 M 5toH 2 6 No 1 1 0 1 BUENO 
151 16 F 5toH 3 6 No 6 1 0 1 BUENO 
152 18 M 5toH 2 6 No 1 1 0 1 BUENO 
153 16 F 5toH 3 6 No 6 1 0 1 BUENO 
154 16 F 5toH 2 3 Si 1 1,33 0 1,33 REGULAR 
155 16 F 5toH 2 3 Si 1 1,33 0 1,33 REGULAR 
156 16 F 5toH 3 6 No 12 1 0,33 1,33 REGULAR 
157 16 M 5toH 2 1 No 1 1 0,33 1,33 REGULAR 
158 16 F 5toH 3 6 No 12 1 0,33 1,33 REGULAR 
159 16 M 5toH 2 1 No 1 1 0,33 1,33 REGULAR 
160 18 M 5toH 3 4 No 12 0,66 0,99 1,65 REGULAR 
161 17 M 5toH 2 3 No 1 1,16 0,5 1,66 REGULAR 
162 16 M 5toH 3 6 No 12 1,33 0,33 1,66 REGULAR 
163 16 M 5toH 3 6 No 12 1,33 0,33 1,66 REGULAR 
164 17 M 5toH 3 2 No 2 1,66 0,33 1,99 REGULAR 
165 16 F 5toH 3 7 No 12 1,5 0,5 2 REGULAR 
166 16 M 5toH 3 12 No 3 1,66 0,66 2,32 REGULAR 
167 16 F 5toH 2 12 Si 8 1,66 0,66 2,32 REGULAR 
168 16 F 5toH 2 4 No 1 1,66 0,66 2,32 REGULAR 
169 16 F 5toH 2 12 Si 8 1,66 0,66 2,32 REGULAR 
170 16 F 5toH 2 4 No 1 1,66 0,66 2,32 REGULAR 
171 16 F 5toH 2 12 Si 2 1,66 0,83 2,49 REGULAR 
172 17 M 5toH 3 4 Si 2 1,66 0,83 2,49 REGULAR 
173 17 M 5toH 3 4 Si 2 1,66 0,83 2,49 REGULAR 
174 18 F 5toH 2 2 Si 1 1,83 1,16 2,99 REGULAR 
175 18 F 5toH 2 2 Si 1 1,83 1,16 2,99 REGULAR 
176 17 F 5toH 3 4 Si 1 2,16 1 3,16 MALA 
177 17 M 5toH 2 6 No 2 1,83 1,33 3,16 MALA 
178 17 F 5toH 2 4 No 5 1,83 1,33 3,16 MALA 
179 17 F 5toH 2 4 No 5 1,83 1,33 3,16 MALA 
180 17 F 5toH 3 12 No 3 1,83 1,66 3,49 MALA 
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181 17 F 5toH 3 12 No 3 1,83 1,66 3,49 MALA 
182 16 M 5toH 3 12 Si 2 2 1,5 3,5 MALA 
183 16 M 5toH 3 12 Si 2 2 1,5 3,5 MALA 
184 17 M 5toH 2 3 Si 2 2,66 1,66 4,32 MALA 
185 18 F 6to D 2 4 No 1 0,33 0 0,33 BUENO 
186 18 M 6to D 3 6 No 1 0,5 0 0,5 BUENO 
187 19 F 6to D 2 3 No  0 0,5 0,5 BUENO 
188 17 M 6to D 2 3 Si 1 1,33 0,33 1,66 REGULAR 
189 17 M 6toB 3 6 No 6 0 0 0 BUENO 
190 18 M 6toB 3 3 No 2 0,16 0 0,16 BUENO 
191 17 M 6toB 2 3 No 1 0,16 0 0,16 BUENO 
192 17 F 6toB 4 4 No 1 0,33 0 0,33 BUENO 
193 18 M 6toB 3 12 No 2 0,33 0 0,33 BUENO 
194 17 M 6toB 3 4 No 2 0,33 0 0,33 BUENO 
195 17 M 6toB 3 6 No 2 0,33 0 0,33 BUENO 
196 17 M 6toB 3 3 No 2 0,33 0 0,33 BUENO 
197 17 M 6toB 3 4 No 2 0,5 0 0,5 BUENO 
198 19 M 6toB 2 3 No 1 0,66 0 0,66 BUENO 
199 17 M 6toB 2 12 No 1 0,66 0 0,66 BUENO 
200 18 F 6toB 4 8 Si 1 0,66 0 0,66 BUENO 
201 17 M 6toB 3 12 No 2 0,66 0 0,66 BUENO 
202 18 M 6toB 2 5 No 2 0,66 0 0,66 BUENO 
203 17 M 6toB 3 12 No 2 0,83 0 0,83 BUENO 
204 18 M 6toB 2 4 No 3 1 0 1 BUENO 
205 17 M 6toB 3 4 No 12 1 0 1 BUENO 
206 17 M 6toB 3 9 No 1 1 0 1 BUENO 
207 18 M 6toB 2 3 No 4 1 0 1 BUENO 
208 19 M 6toB 3 8 No 3 1 0 1 BUENO 
209 17 F 6toB 3 3 No 0 1,16 0 1,16 BUENO 
210 17 M 6toB 3 8 No 2 1,16 0 1,16 BUENO 
211 17 M 6toB 4 5 No 3 1,33 0 1,33 REGULAR 
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212 18 M 6toB 2 6 No 2 1,33 0 1,33 REGULAR 
213 17 M 6toB 5 4 Si 0 1,33 0 1,33 REGULAR 
214 18 M 6toB 3 6 No 2 1,33 0 1,33 REGULAR 
215 18 M 6toB 2 4 Si 1 1,66 0 1,66 REGULAR 
216 17 M 6toB 3 1 No 3 1,33 0,33 1,66 REGULAR 
217 17 M 6toB 2 4 No 1 1,33 0,33 1,66 REGULAR 
218 18 M 6toB 2 12 Si 2 1,83 0 1,83 REGULAR 
219 17 M 6toB 3 3 Si 10 1,83 0,33 2,16 REGULAR 
220 18 M 6toB 3 3 Si 2 1,83 0,5 2,33 REGULAR 
221 17 M 6toB 3 3 Si 1 2,33 0,33 2,66 REGULAR 
222 17 M 6toB 2 4 Si 1 2 0,83 2,83 REGULAR 
223 17 F 6toC 2 3 No 1 0 0 0 BUENO 
224 18 M 6toC 3 12 No 2 0 0 0 BUENO 
225 17 M 6toC 2 2 No 2 0,16 0 0,16 BUENO 
226 17 M 6toC 2 2 No 2 0,16 0 0,16 BUENO 
227 17 M 6toC 2 2 No 1 0,16 0,16 0,32 BUENO 
228 17 M 6toC 2 2 No 1 0,16 0,16 0,32 BUENO 
229 17 M 6toC 2 12 No 1 0,5 0 0,5 BUENO 
230 17 M 6toC 3 12 Si 0 0,5 0 0,5 BUENO 
231 17 F 6toC 3 5 Si 4 0,5 0 0,5 BUENO 
232 18 F 6toC 3 3 No 2 0,5 0 0,5 BUENO 
233 19 M 6toC 2 3 Si 1 0,5 0 0,5 BUENO 
234 17 M 6toC 2 12 No 1 0,5 0 0,5 BUENO 
235 17 M 6toC 3 12 Si 0 0,5 0 0,5 BUENO 
236 17 M 6toC 2 1 No 1 0,66 0 0,66 BUENO 
237 17 M 6toC 2 1 No 1 0,66 0 0,66 BUENO 
238 17 M 6toC 1 3 No 0 0,83 0 0,83 BUENO 
239 19 F 6toC 3 3 No 4 0,83 0 0,83 BUENO 
240 18 F 6toC 3 4 No 1 1 0 1 BUENO 
241 17 M 6toC 3 12 No 12 1 0 1 BUENO 
242 17 F 6toC 3 12 Si 4 1,16 0 1,16 BUENO 
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243 17 M 6toC 2 4 Si 1 1,16 0 1,16 BUENO 
244 17 F 6toC 3 12 Si 4 1,16 0 1,16 BUENO 
245 17 M 6toC 2 4 Si 1 1,16 0 1,16 BUENO 
246 17 M 6toC 2 5 No 3 1,33 0 1,33 REGULAR 
247 17 M 6toC 2 6 No 2 0,83 0,5 1,33 REGULAR 
248 17 F 6toC 2 3 No 1 0,33 1,16 1,49 REGULAR 
249 17 F 6toC 3 3 Si 5 0,33 1,16 1,49 REGULAR 
250 17 F 6toC 2 3 No 1 0,33 1,16 1,49 REGULAR 
251 19 M 6toC 3 4 Si 1 2 0 2 REGULAR 
252 18 M 6toC 2 2 No 1 1,5 0,83 2,33 REGULAR 
253 19 F 6toC 2 4 Si 1 2 0,66 2,66 REGULAR 
254 19 F 6toC 2 4 Si 1 2 0,66 2,66 REGULAR 
255 18 F 6toC 3 4 No 2 1,83 1,16 2,99 REGULAR 
256 17 M 6toC 4 3 Si 12 3 1,16 4,16 MALA 
257 18 F 6toD 2 12 No 1 0 0 0 BUENO 
258 17 M 6toD 2 12 No 6 0 0 0 BUENO 
259 18 M 6toD 2 4 No 2 0 0 0 BUENO 
260 19 F 6toD 3 3 No 2 0 0 0 BUENO 
261 17 M 6toD 2 12 No 6 0 0 0 BUENO 
262 18 M 6toD 2 4 No 2 0 0 0 BUENO 
263 19 F 6toD 3 3 No 2 0 0 0 BUENO 
264 19 F 6toD 2 3 No 4 0,16 0 0,16 BUENO 
265 17 F 6toD 2 12 No 3 0 0,16 0,16 BUENO 
266 17 F 6toD 2 12 No 3 0 0,16 0,16 BUENO 
267 18 M 6toD 2 12 No  0,33 0 0,33 BUENO 
268 18 M 6toD 2 12 No  0,33 0 0,33 BUENO 
269 17 M 6toD 3 3 No 1 0,33 0,16 0,49 BUENO 
270 17 M 6toD 3 5 No 3 0,5 0 0,5 BUENO 
271 17 F 6toD 3 4 No 2 0,5 0 0,5 BUENO 
272 17 M 6toD 3 2 No 1 0,66 0 0,66 BUENO 
273 17 M 6toD 3 20 No 2 0,66 0 0,66 BUENO 
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274 17 M 6toD 3 20 No 2 0,66 0 0,66 BUENO 
275 17 F 6toD 3 12 No 1 0,5 0,16 0,66 BUENO 
276 17 F 6toD 3 12 No 1 0,5 0,16 0,66 BUENO 
277 17 F 6toD 3 6 No 1 0,66 0,16 0,82 BUENO 
278 17 F 6toD 3 6 No 1 0,66 0,16 0,82 BUENO 
279 17 F 6toD 3 3 No 4 0,83 0 0,83 BUENO 
280 18 M 6toD 2 12 No 3 0,83 0 0,83 BUENO 
281 18 M 6toD 2 12 No 3 0,83 0 0,83 BUENO 
282 18 F 6toD 3 4 Si 1 0,33 0,5 0,83 BUENO 
283 18 M 6toD 2 2 Si 2 0,83 0,16 0,99 BUENO 
284 18 M 6toD 2 4 No 2 0,66 0,33 0,99 BUENO 
285 18 M 6toD 2 4 No 2 0,66 0,33 0,99 BUENO 
286 18 F 6toD 3 2 Si 1 1 0 1 BUENO 
287 17 F 6toD 3 4 No 24 1 0 1 BUENO 
288 17 F 6toD 5 12 Si 12 1 0 1 BUENO 
289 17 F 6toD 3 12  12 1 0 1 BUENO 
290 18 F 6toD 2 4 Si 1 1 0 1 BUENO 
291 17 F 6toD 3 12  12 1 0 1 BUENO 
292 18 F 6toD 2 4 Si 1 1 0 1 BUENO 
293 17 F 6toD 3 6 No 12 0,5 0,5 1 BUENO 
294 17 F 6toD 3 6 No 12 0,5 0,5 1 BUENO 
295 17 M 6toD 2 6 No  0,5 0,66 1,16 BUENO 
296 17 M 6toD 2 6 No  0,5 0,66 1,16 BUENO 
297 17 M 6toD 2 1 No 4 0,5 0,83 1,33 REGULAR 
298 17 F 6toD 3 12 No 1 1,33 0,33 1,66 REGULAR 
299 18 M 6toD 2 12 No 1 1,16 0,83 1,99 REGULAR 
300 17 M 6toD 3 3 No 2 1,5 0,83 2,33 REGULAR 
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Anexo No 7 
 
CERTIFICADO  DE REALIZACIÓN DEL TRABAJO DE INVESTIGACIÓN  EN 
INSTITUTO TECNOLÓGICO  BENITO JUÁREZ 
 
 
 
 
INSTITUTO TECNOLÓGICO 
"BENITO JUÁREZ" 
 
 
. 
CERTIFICACION' 
 
 
 
 
 
La suscti.ta Rectora del lnsti.tutc Tecnolog,ico Benito Juarez.,  tiene a. bietl 
cettifü:ar que     la  Stta.. CYINTHIA  GABRIELA. CHERREZ CASTILLO, 
realim h:: practic-;:.s de Odontolog,ta etl esta htstitlu:ión, en el mes de mayo del 
2011. 
 
La i11.teresa.da puede hacer uso de este cettifi.cado en la. fonna. que creyere 
cctl't,retu.etlte 
 
 
 
 
 
Quito, septiembre 30  de12011 
 
 
 
 
 
AtentJ.mente, 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Aushyris Oe3-207 y Jacinto Collahuazo  • Teléfonos:2  657350 1 2 659244 1 2 664345 
Quito-Ecuador 
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Quito, 30 de septiembre del 2011 
 
 
 
 
 
DOCTORA 
ROSARIO FREIRE 
RECTORA DEL INSTITUTO TECNOLÓGICA BENITO JUAREZ 
 
Presente 
,. 
 
 
Me  dirijo  a  usted  muy  iespetuosarnente  y certifico  que  la  señorita  CYNTHIA 
GABRIELA CHt:RREZ CASTILLO estudiante de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Central del Ecuador durante el mes de mayo del presente año, realizó 
el trabajo de investigación titulado "PREVALE:.NCIA DE PLACA BACTERIANA Y 
CÁLCULOS   EN   ESTUDIANTES    DE   14   A   19   AÑOS   DEL   INSTITUTO 
TECNOLÓGICO BENITO JUAREZ DE LA CIUDAD DE QUITO"; el mismo que 
consistió en un examen clínico, haciendo un diagnóstico de presencia de placa 
bacteriana  y cálculos  dentales  en  los  estudiantes  de  !a  sección  matutina  de 
nuestra   institución   y   realizando   actividades   de   educación   para   la   salud 
estomatológica en los estudiantes que participaron en dicho estudio. 
 
Todas las actividades fueron realizadas bajo mi supervisión. 
 
 
 
 
Atentamente 
¿ 
 
 
DOCTOR GUILLERMO ESCOBAR 
ODONTÓLOGO  DEL INSTITUTO TECNOLÓGICO BENITO JUÁREZ 
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